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REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

PERSONAS NATURALES - FURPEN

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

No. Radicado

No. Radicado Anterior ‘

|. DATOS DE LA PERSONA QUE RECLAMA

1er Apellido

2do. Apellido

ler Nombre

I Tipo de D

2do. Nombre

No. D

Direccién Domicilio |

Departamento |

[T T T T T coo

Teléfono

| | Cod.

l:IPadres

Parentesco o Relacion con la victima

[ Jios

l:ICényuge Dbuelos
D\hems Dermanos

ljompaﬁero(a) Permanente

Dpoderado

1. DATOS DE LA VICTIMA DEL EVENTO CATASTROFICO O ACCIDENTE DE TRANSITO
| || |
Ter Apelido 2do. Apellido
| || |
Ter Nombre 2do. Nombre
Tio de 0 [ccTceJea m [refes fus] No.D LI T T T T T T ITTT]
Fecha de [ofofululafalafn] Sexo
Direccién Domicilio | |
Deparamento I N ™ N O " I I I I I A R
Muricipo N =iy N B
zona [=]
Condicion del Accidentado nductor tén pante ista
[ofofuulalalaln]

Fecha en caso Muerte

Ill. DATOS DEL SITIO DONDE OCURRIO EL EVENTO CATAST ROFICO O EL ACCIDENTE DE TRANSITO

Naturaleza del Evento:

[]

Accidente de Transito

[ [

l:l Huracan

[]

Naturales: Sismo Maremoto Erupciones Volcénicas
Inundaciones l:l Avalancha l:l Deslizamiento de Tierra l:l Incendi o Natural l:l
Terroristas : Explosién l:l Masacre l:l Mina Antipersonal l:l Combate l:l
Incendio l:l Ataques a Municipios l:l
ows [_Jowr [T T 1 [T T TT T TTIT]

Direccion de la ocurrencia

[alalala]

[ofolulw

Fecha Evento/Accidente Hora
pepartamento L] [ [T T T T TTT1]
uricipo L] I I I A A zona [ ]
Descripcion Breve del Evento Catastréfico o Accidente d e Transito
Enuncie las principales caracteristicas del evento  accidente
1IV. INFORMACION DEL VEHICULO DEL ACCIDENTE DE TRA NSITO
Estado de Aseguramiento: Asegurado l:l No Asegurado l:l Vehiculo F antasma l:l Pdliza Falsa l:l Vehiculo en fuga l:l

Marca |

l:l Pablico l:l Oficial

Vebhiculo de transporte masivo l:l

I Tipo de Servicio: Particular

Vehiculo escolar

[]

l:l Vehi  culo de emergencia

eaw [T T T TT]
l:l Vehiculo de servicio d

[]

iplomatico o consular

Nombre de la Aseguradora |
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Intervencion de

vierga  pesse [0 [0 m[M[A[ATA] AJesa [ofofu]u]aTAlA]n]
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autoridad Bl

Total Folios

LTI




REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE INDEMNIZACIONES POR ACCIDENTES DE TRANSITO Y EVENTOS
CATASTROFICOS (EVENTOS TERRORISTAS, CATASTROFES NAT URALES Y OTROS EVENTOS APROBADOS POR EL CNSSS)
PERSONAS NATURALES - FURPEN

DATOS DE PROPIETARIO DEL VEHICULO

1er Apellido o Razén Social

2do. Apellido

Ter Nombre

[eeee [ ]re]

Tipo de Documento

2do. Nombre

No. Documento | | |

Direccion

Departamento | | | | | | |

Cod. | |

|Te|éfono o Celurar |

Municpio LI T T T T ]

DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICULO

1er Apellido del Conductor

2do. Apellido del conductor

1er Nombre del Conductor

e T

Tipo de Documento

2do. Nombre del Conductor

No. Documento | | |

Direccion | | | | | | |

Departamento | | | | | | |

Cod. | |

| Teléfono | |

Municpio LI T T T T ]

VIl. AMPAROS QUE RECLAMA

Marque conuna " X" la casilla

al beneficio

| Concepto Reclamado

Gastos Funerarios

I X I Valor Reclamado |

Muerte de la Victima
Incapacidad Permanente

VIII. DECLARACION DEL RECLAMANTE

Yo,

juramento que la informacién contenida en este documento es
se verificada por la Direccién General de Financiamiento de

Superintendencia Nacional de Salud o la Contraloria Genera

/Adicionalmente, manifiesto que la reclamacién no ha

situacion y autorizo expresamente al médico o entidad Hospit

sido presentada con anterioridad ni se ha recibido

identificado con la cédula de ciuadania No.

de Declaro bajo la gravedad de

cierta y declaré bajo la gravedad de juramento que toda la inf

| Ministerio de la Proteccion Social , por el Administrador F

| de la Republica con la IPS y las aseguradoras, de no ser asi, a

Firma del Reclamante

Impresion Dactilar

alaria para que suministre la informacién necesaria sobre e

ormacién contenida en este formulario es cierta y podra
iduciario del Fondo de Solidaridad y Garantia Fosyga, por la
cepto todas las consecuencias legales que produzca esta

| tratamiento efectuado, lesiones o incapacidad.

pago alguno por las sumas reclamadas.




