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Solicitud de prórroga de Salvoconducto de Permanencia para resolver situación de refugio SC2 

Nombres y apellidos completos del solicitante (titular)   

Nacionalidad    
 Fecha en la cual presentó la 

solicitud de refugio DD/MM/AAAA 

Tipo de documento de identidad 
(pasaporte, cédula, etc.)   

Número de documento de 
identidad   

Fecha de vencimiento de último salvoconducto entregado por Migración 
Colombia. (Adjuntar copia del último SC2 expedido) DD/MM/AAAA 

¿Tiene beneficiarios registrados 
en su solicitud? SI NO ¿Solicita la prórroga del SC2 para los 

beneficiarios incluidos en su solicitud? SI NO 

En caso de NO requerir la prórroga del SC2 para alguno(s) de sus beneficiarios, por favor indique las razones: 

Datos actualizados de los beneficiarios registrados en su solicitud de refugio para quienes solicita prórroga de salvoconducto (SC2)  
Nota 1: Si tiene más de 3 beneficiarios por favor inclúyalos al final del formato. 

Nota 2: Si anteriormente solicitó la exclusión de algún beneficiario, no deberá relacionarlo en la presente solicitud 

Nombres Completos   Parentesco   

Tipo de documento de 
identificación   

Número de documento 
  

Nombres Completos   Parentesco   

Tipo de documento de 
identificación   

Número de documento 
  

Nombres Completos   Parentesco   

Tipo de documento de 
identificación   

Número de documento 
  

Datos de contacto actualizados 

Ciudad en la cual reclamará el SC2 (Oficina regional Migración Colombia)   
Ciudad o Municipio de 
residencia   

Departamento de residencia 
  

Dirección de residencia 
  

Teléfono de contacto 
  

Correo(s) electrónico(s) autorizado(s) para notificaciones (en letra clara y 
legible)   
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