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MUNICIPIO DE ZIPAQUIRA, DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA, REPÚBLICA DE COLOMBIA,
FECHA: ______ de ______________________ del 202___
PODER ESPECIAL.
COMPARECEN:
El Poderdante, _____________________________________________, mayor de edad, identificado (a) con PPT ___ CE ___ CC ___ No ____________________, Expedida en ________________________________ de Nacionalidad  ______________________ Resistente y domiciliado (a) en ______________________________ __________________________________________  quien, actuando en pleno uso de sus facultades, confiere el presente poder a:
El Apoderado, ________________________________________________________________, mayor de edad, identificado (a) con PPT __ CE ___ CC___ No ____________________, Expedida en ____________________________ de Nacionalidad  _____________________Residente y domiciliado en _____________________________________________ acepta el poder conferido.

Dirigido a QUIEN INTERESE.
PRIMERO – Objeto del poder
El Poderdante otorga poder al Apoderado para que actúe en su nombre en todo lo relacionado con el cuidado o asistencia personal del Poderdante. 
1. Tomar decisiones médicas  y otorgar consentimiento para tratamientos ___.
2. Coordinar, gestionar y acompañar en citas médicas, hospitalizaciones, terapias  y cualquier servicio de salud (Administración de medicamentos a necesidad) __.
3. Acompañamiento constante estando pendiente de sus  necesidades personales de forma diaria (Alimentación y aseo general) __.
4. Representación ante entidades  públicas o privadas  relacionadas  con salud o bienestar __.
5. Acompañamiento en desplazamientos, transporte público, entornos educativos, deportivos, recreativos  y/o laborales __
6. Asistencia en alimentación ___ aseo e higiene personal ___ vestido ___ actividades cotidianas en el hogar ___.
SEGUNDO – Tipo de poder
Este es un poder especial, limitado exclusivamente a los actos  previstos anteriormente y No faculta al Apoderado para     disponer de bienes del Poderdante.
TERCERO – Revocación
El Poderdante puede revocar este poder en cualquier momento.
CUARTO – Autenticación
Este poder deberá presentarse con la nota de reconocimiento de contenido y firma de forma biométrica ante Notario Público.

_____________________________________
FIRMA DEL PODERDANTE
NOMBRE:
C.C. No. 

_____________________________________
FIRMA DEL APODERADO
NOMBRE:
C.C. No. 
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