PARTE A

CFE MiNSaLUD

Fecha de radicaci6n:

L PN TS B REPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE INDEMNIZACIONES POR ACCIDENTES DE TRANSITO Y EVENTOS CATASTROFICOS
(EVENTOS TERRORISTAS, CATASTROFES NATURALES Y OTROS EVENTOS APROBADOS POR EL CNSSS)

PERSONAS NATURALES - FURPEN

No. Radicacién:

No. Radicacién anterior:

|. DATOS DE LA PERSONA QUE RECLAMA

1er Apellido 2do Apellido

ler Nombre 2do Nombre
Tipo de documento: No. de documento: I I
Direccién: |
Departamento: | | Cédigo: ED Teléfono: I I
Municipio: | | Cédigo: ED
Parentesco o relacién con la victima: D Padres Dcényuge DAbuelos D Compaiiero (a) permanente

DHijos DNietos DHermanos D Apoderado
1l. DATOS DE LA VIiCTIMA DEL EVENTO CATASTROFICO O ACCIDENTE DE TRANSITO |
1er Apellido 2do Apellido
ler Nombre 2do Nombre

Tipo de documento: [cc] ce[ra] i ]Rc] As|ms]

Fecha de nacimiento:

No. de documento: |

Sexo:

Direccién domicilio:

Departamento: |

Teléfono: |

] codigo: ||

Municipio: |

Zona:
Condicién del accidentado: DConductor

D Peaton

Fecha en caso muerte:

DOcupante

Dciclista

11l. DATOS DEL SITIO DONDE OCURRIO EL EVENTO CATASTROFICO O ACCIDENTE DE TRANSITO

Naturaleza del Evento: Accidente de transito D

Naturales:
Sismo

Inundaciones
Rayo

Terroristas:
Explosion

Incendio

0o oo

Otros:

.

Maremoto D Erupciones volcénicas D Huracén D

Avalancha D Deslizamiento de tierra D Incendio natural D

Vendabal D Tornado D

Masacre D Mina antipersonal D

Ataque a municipios D Combate D

Cual: I I

Direccion de la ocurrencia:

[ o0 Mm[ Aana |

Fecha evento/accidente: Hora:

Departamento: I

I Cédigo: ED

Municipio:

Zona:

Descripcién breve del evento catastréfico o accidente de transito

Enuncie las principales caracteristicas del evento / accidente:

Total folios: E:D
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REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL
FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE INDEMNIZACIONES POR ACCIDENTES DE TRANSITO Y EVENTOS CATASTROFICOS
(EVENTOS TERRORISTAS, CATASTROFES NATURALES Y OTROS EVENTOS APROBADOS POR EL CNSSS)
PERSONAS NATURALES - FURPEN

IV. INFORMACION DEL VEHICULO DEL ACCIDENTE DE TRANSITO |

Estado de aseguramiento:

Asegurado D

No asegurado D

Vehiculo fantasma D Pdliza falsa D Vehiculo en fuga D

Marca: |

CLTTTT1

| Placa:

Tipo de servicio:

Particular D

Vehiculo de transporte masivo

pablico [_]

Oficial D Vehiculo de emergencia D
D Vehiculo escolar D

Vehiculo de servicio diplomatico o consular D

Nombre de la aseguradora: | I
Namero de la péliza: | | | | | | | | | | | | | | | | I I I | Intervencion de autoridad
Vigencia desde: [ oo [mm] AAAA | hasta: [ DD[MM[ AAAA |
| V. DATOS DEL PROPIETARIO DEL VEHICULO |
1er Apellido 2do Apellido
ler Nombre 2do Nombre
Tipo de documento: No. de documento: | I

Fecha de nacimiento: m AAAA Sexo:
Direccién residencia: | |
Departamento: | | Cédigo: ED Teléfono 6 celular: | I
Municipio: | | Cédigo: D:D
VI. DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICULO |
1er Apellido 2do Apellido
ler Nombre 2do Nombre
Tipo de documento: No. de documento: | I
Direccién residencia: |
Departamento: | | Cédigo: ED Teléfono 6 celular: | I
Municipio: | I Cédigo: D:D
VIl. AMPAROS QUE RECLAMA |
Marque con una " X " la casilla cor di alk fi |
I Concepto reclamado X Valor reclamado I

IGastos funerarios

IMuerte de la Victima

I Incapacidad permanente

IX. AMPAROS QUE RECLAMA

Yo, identificado con la cédula de ciudadania No. de

declaro bajo la gravedad de

juramento que la informacién contenida en este documento es cierta y podra se verificada por la Direccién de Administracion de Fondos de la Proteccion Social o quien haga sus veces, por el
Administrador Fiduciario del Fondo de Solidaridad y Garantia Fosyga, por la Superintendencia Nacional de Salud o la Contraloria General de la Republica con la IPS y las aseguradoras, de no
ser asi, acepto todas las consecuencias legales que produzca esta situacién y autorizo expresamente al médico o entidad Hospitalaria para que suministre la informacién necesaria sobre el
tratamiento efectuado, lesiones o incapacidad. Adicionalmente, manifiesto que la reclamacion no ha sido presentada con anterioridad ni se ha recibido pago alguno por las sumas reclamadas.

Firma del reclamante Impresién dactilar

Total folios: D:D



