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Seleccione el medio por el cual autoriza a FONCEP para dar respuesta a su solicitud:

1. Correo electronico™*

2. Direccion fisica

FIRMA DEL SOLICITANTE
N° Documento:

Articulo 44 de la Ley 100 de 1993:
“El estado de invalidez podra revisarse por solicitud de la entidad de prevision
o seguridad social correspondiente cada 3 arios, para ratificar, modificar o
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dejar sin efectos el dictamen que sirvio de base para la liquidacion de la

pension que disfruta su beneficiario y proceder a la extincion, disminucion o

aumento de la misma, si a ello hubiere lugar....”

DOCUMENTOS REQUERIDOS EN ESTA SOLICITUD:

1. Fotocopia de la cédula de ciudadania.
2. Fotocopia completa de la historia clinica actualizada.
3. Actualizacién de la direccion de notificacion
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