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VIGILADO POR EL MINISTERIO DE JUSTICIA Y DERECHO 

Bogotá D.C, 
 
Señores 
CENTRO DE CONCILIACION Y ARBITRAJE  
FENALCO BOGOTA 
Bogotá, D.C. 
 
Cordialmente solicito citar a una audiencia de conciliación de acuerdo con los siguientes datos: 

 
SOLICITANTE  
Persona natural o jurídica:  
Nombre y Apellidos o nombre empresa:  
Tipo documento * cédula o Nit.  No.  
Nacional o extranjera: *  
Ocupación: *  
Departamento: *  
Municipio: *  
Localidad:  
Dirección: *  
Teléfono:  
Fax:  
Email:   
Asunto (civil, comercial, familia):  
Detalle del asunto: (PRETENSIONES): 
 
 
 
 

 
 
 
 

APODERADO  
Nombres y apellidos:   
Número de cédula:   
Tarjeta profesional:   
REPRESENTANTE LEGAL  
Nombres y apellidos:  
Número de cédula:  
 

 
Cuanto hace que se inició el conflicto: *  
Intención del solicitante: * 
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VIGILADO POR EL MINISTERIO DE JUSTICIA Y DERECHO 

HECHOS: (Redacte los hechos de una manera sucinta) 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

LUGAR DE LOS HECHOS   
Departamento: *  
Municipio: *  
  
CUANTÍA: (estipule el valor de la cuantía a conciliar) 
 
 

 

  
CITADO  
Persona natural o jurídica  
Nombre y Apellidos o nombre empresa  
Tipo documento * cédula o Nit.  No.  
Nacional o extranjera: *  
Ocupación: *  
Departamento: *  
Municipio: *  
Localidad:  
Dirección: *  
Teléfono:  
Fax:  

Email:   
REPRESENTANTE LEGAL  
Nombres y apellidos:  
Número de cédula:  

 
Atentamente,   
 
 
 
_____________________________________ 
NOMBRE SOLICITANTE  
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