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HUELLA
ÍNDICE DERECHO

DOCUMENTOS REQUERIDOS EN ESTA SOLICITUD:
1. Fotocopia de la cédula de ciudadanía.
2. Fotocopia completa de la historia clínica actualizada.
3. Actualización de  la dirección de notificación

Artículo 44 de la Ley 100 de 1993:  
“El estado de invalidez podrá revisarse por solicitud de la entidad de previsión 

o seguridad social correspondiente cada 3 años, para rr aatt ii ff ii cc aarr ,,  mm oo dd ii ff ii cc aarr   oo   
dd ee jjaarr   ssiinn   ee ff eecc tt oo ss el dictamen que sirvió de base para la liquidación de la 

pensión que disfruta su beneficiario y proceder a la extinción, disminución o 
aumento de la misma, si a ello hubiere lugar….”  

  

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

1. Correo electrónico*                                        2. Dirección física


