ADRES

Fecha de radicacion:

No. Radicacién anterior:

i

REPUBLICA DE COLOMBIA
ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES
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

MINISTERIO DE SALUD Y
PROTECCION SOCIAL

PARTE A

No. Radicacién:

[ ]
I |

Espacio para colocar el sticker de radicacién

1. DATOS DEL BENEFICIARIO DE LA RECLAMACION

1er Apellido 2do Apellido

ler Nombre 2do Nombre
Tipo de documento: No. de documento: | |
Direccion Dom | |
Correo Electrénico: | |
Departamento: | | Teléfono: | |
| | Celular: | |

[Jadres [csnyuge [Jcompariero (a) permanente
Parentesco o relacion con la victima:
[Jries [Jrermancs [ representante e

| Il. DATOS DEL APODERADO (ABOGADO CON PODER PARA TRAMITAR LA RECLAMACION) |

Ter Apellido 2do Apellido

ler Nombre 2do Nombre
Tipo de documento: No. de documento: [ |
Direccion: | |
Correo Electrénico: | |
Departamento: | | Teléfono: | |
Municipio: | | Tarjeta Profesional | |
I 1ll. DATOS DE LA VICTIMA DEL EVENTO CATASTROFICO O ACCIDENTE DE TRANSITO I

Ter Apelido 2do Apellido

ler Nombre 2do Nombre

Tipo de documento:

Fecha de nacimiento:

Direccién domicilio:

Departamento:

Zona:

Condicién del accidentado:

Fecha en caso muerte:

[ccTce] ool Palsclrelre] i Ten]oe]rr] No. de documento: [

Sexo:

| | Municipio:

Teléfono:

[oonductor ~ [Jreoton Jowrme oo

I I Y|

Naturaleza del Evento:

Naturales:
Sismo

Avalancha

Terroristas:

Explosion

Direccién de la ocurrencia:

Fecha evento/accidente:

Departamento:

IV. DATOS DEL SITIO DONDE OCURRIO EL EVENTO CATASTROFICO O ACCIDENTE DE TRANSITO I
Accidente de transito (|
Maremoto ] erupciones volcénicas [  turacan [ rnundaciones (| Tornado (|
Deslizamiento de tierra [ mcendionaturai [ rew [ vendabal (|
Masacre (| Mina antipersonal [ icendio []  Ateque 2 municipios (| Combate (I
Otros: (| cusl: [ |
| |  Municipio: | |

Descripcion breve del evento catastréfico o accidente de transito

Enuncie las principales caracteristicas del evento / accidente:




-T #£3% MINISTERIO DE SALUD Y
537  PROTECCION SOCIAL

REPUBLICA DE COLOMBIA
ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES
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

PARTE B

V. INFORMACION DEL VEHICULO DEL ACCIDENTE DE TRANSITO

Estado de aseguramiento: Asegurado D No asegurado D Vehiculo fantasma D Pdliza falsa D

No asegurado - sin placa D No asegurado - propietario Indeterminado o sin informacién D

| T o |
Tipo de servicio: [ Automsu [ Bus [ Buseta [_]  camion [] camioneta 1 campero ] icobus []  Tractocamion

[0 wowddes [] oo []  wotowds [] comtimots ]  wototxoners [ vebiculo wraniro
] volaues

Nombre de la aseguradora: | |
Numero de la péliza: Lt |  intervencion de autoridad
| VI. DATOS DEL PROPIETARIO DEL VEHICULO |
1er Apellido 2do Apellido
1er Nombre 2do Nombre
Tipo de documento: [cc] ce [ pa[nm]| 1 [ Pe] pT | o DE| No. de documento: | |
Direccién residencia: | |
Departamento: | | Teléfono 6 celular: [ |
| VII. DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICULO |
1er Apellido 2do Apellido
1er Nombre 2do Nombre
Tipo de documento: Lcc] ce[palre| T [PE[ P sc|cofDE[ sl [As]ms]| No. de documento: | |
Direccion residencia: |
Departamento: | | Teléfono 6 celular: | |
Municipio: | |
VIll. AMPAROS QUE RECLAMA |
Marque con una " X " la casilla cor iente al beneficio
Concepto reclamado X Valor reclamado

Indemnizacion por muerte y Gastos Funerarios

Incapacidad permanente

IX. DECLARACION DEL RECLAMANTE

Yo, con la cédula de fa No. de declaro bajo la gravedad de juramento que la informacién contenida en este documento es
cierta y podré ser verificada por la ADRES o quien haga sus veces, por la Superintendencia Nacional de Salud o la Contralorfa General de la Repuiblica 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 lesiones o manifiesto que la r 6n no ha sido presentada con
anterioridad ni se ha recibido pago alguno por las sumas reclamadas.

Asi mismo, autorizo a la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (ADRES) para que me notifique el resultado de auditoria y demds actos que se emitan durante el presente trémite al correo electrénico o direccién
de domicilio del campo | diligenciado en el FURPEN, conforme lo dispuesto en el articulo 56 de la Ley 1437 de 2011 (C4digo de Pr ydeloC

Firma del reclamante Impresion dactilar

Total folios: :




