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Bogotd, D.C., 13-05-2016

PARA:

DE:

ASUNTO:

PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD Y PERSONAS NATURALES
RECLAMANTES ANTE LA SUBCUENTA ECAT DEL FOSYGA, ENTIDADES
ASEGURADORAS AUTORIZADAS PARA EXPEDIR LAS POLIZAS SOAT Y
CONSEJOS MUNICIPALES Y DISTRITALES DE GESTION DEL RIESGO DE
DESASTRES

DIRECTOR DE ADMINISTRACION DE FONDOS DE LA PROTECCION SOCIAL

FORMULARIOS PARA LA PRESENTACION DE RECLAMACIONES ANTE LAS
ENTIDADES ASEGURADORAS AUTORIZADAS PARA EXPEDIR LAS POLIZAS
SOAT Y LA SUBCUENTA ECAT DEL FOSYGA O QUIEN HAGA SUS VECES,
PARA EL RECONOCIMIENTO Y PAGO DE LOS SERVICIOS DE SALUD,
INDEMNIZACIONES Y GASTOS DERIVADOS DE ACCIDENTES DE TRANSITO,
EVENTOS CATASTROFICOS DE ORIGEN NATURAL, EVENTOS TERRORISTAS
Y DEMAS EVENTOS APROBADOS POR EL MINISTERIO DE SALUD Y
PROTECCION SOCIAL EN SU CALIDAD DE CONSEJO DE ADMINISTRACION
DEL FOSYGA.

El Director de Administracion de Fondos de la Proteccién Social del Ministerio de Salud y
Proteccién Social, actuando de conformidad con la facultad prevista en el articulo 2.6.1.4.4.5 del
Decreto 780 de 2016 y en desarrollo de la Resolucion 1645 de 2016, se permite adoptar a
través del anexo técnico de la presente nota externa, los formularios para la presentacién de
reclamaciones ante las entidades aseguradoras autorizadas para expedir las pdlizas SOAT y la
Subcuenta ECAT del FOSYGA o quien haga sus veces, para el reconocimiento y pago de los
servicios de salud, indemnizaciones y gastos derivados de accidentes de transito, eventos
catastréficos de origen natural, eventos terroristas y demas eventos aprobados por el Ministerio
de Salud y Proteccién Social en su calidad de Consejo de Administracién del FOSYGA.

Atentamente,

tor de Administracion de Fondos de la Proteccion Social

Revis6: Morica /" Rogio T. / H Cepeda / Denisse R.

: W V. OlarteVl)
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ANEXO TECNICO

Requisitos comunes de diligenciamiento

Los formularios adoptados a través del presente documento deberan diligenciarse de acuerdo
con los criterios que se enuncian a continuacion:

* Los formularios FURIPS, FURPEN y FURTRAN deberén ser diligenciados de manera
individual para cada paciente y reclamacion que se presente.

e El formulario FURCEN debera ser diligenciado por los consejos municipales o distritales
de gestion del riesgo de la respectiva entidad territorial en donde ocurrié el evento
catastrofico de origen natural o terrorista.

Il. Requisitos generales para el diligenciamientod e los medios magnéticos

En el caso de los prestadores de servicios de salud, el medio magnético debera contener la
firma digital del representante legal.

Cada medio magnético debera contener un Unico archivo de radicacion, el cual correspondera a
un solo tipo de formulario, en el que debera incluirse la totalidad de formularios a presentar.

Los medios magnéticos complementarios a los formularios adoptados en el presente acto,
deberan cumplir con los siguientes requisitos:

[l Especificaciones tecnolégicas para la remision de informacion
Medios.

El formato tecnoldgico aceptado para el reporte de informacion ante el FOSYGA o quien haga
sus veces es un CD-ROM, de 74 min., 650 Megabytes o superior.

Especificaciones de los archivos.
Los archivos deben ser tipo texto y deben cumplir con las siguientes especificaciones técnicas:

a) Todos los datos deben ser grabados en el archivo plano como alfanuméricos, con
extension .txt.

b) El separador de campos debe ser coma (,) y ser usado exclusivamente para este fin.

c) Cuando el dato no lleve valor (blanco), igual se debe incluir el campo separado por
comas (,,).

d) Ningun dato en el campo debe venir encerrado entre comillas (*”) ni cualquier otro
caracter especial.
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e) Los campos tipo fecha deben tener el formato dia/mes/afio (DD/MM/AAAA) incluido el
caracter slash (/).

f) Los campos numeros deben venir sin separacion de miles, y no deben traer decimales.

g) No debe traer ningun caracter especial de fin de archivo ni de registro

h) Las longitudes contenidas en los cuadros se deben entender como el tamafio MAXIMO
del campo.

i) Los campos texto donde se solicita una descripcion del evento no deben incluir la coma
()

i) Los valores registrados en los archivos planos no deben tener ninguna justificacion, por
lo tanto no se les debe completar con cero ni espacios, especialmente en los campos
numero de identificacion, apellidos y nombres

k) Se debe crear una carpeta con el nombre del formulario que corresponda FURPEN,
FURTRAN y FURCEN, que contendra el archivo plano con los datos correspondientes.

[) Para el caso de las reclamaciones por parte de los prestadores de servicios de salud, se
debe crear una carpeta con el nombre del formulario FURIPS, el cual contendra los dos
archivos planos descritos en el anexo.
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1. Formulario Unico de reclamacién de las institucione s prestadoras de servicios de sa-
lud por servicios prestados a victimas de eventos ¢ atastréficos y accidentes de tran-
sito - FURIPS.

PARTE A

REPUBLICA DE COLOMBIA
. _ MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL
FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD POR SERVICIOS PRESTADOS A
VICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS Y ACCIDENTES DE TRANSITO.
PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD - FURIPS

[Fecha i6 D D M M JA JA JA A RG No. Radicado ‘ ‘

[No. Radicacion Anterior
aglosa, marcar Xen RG) Nro Factural Cuenta de cobro

I. DATOS DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD

[Razon Social | |

e [TTTTTITTITT] w [LILIITIITIIT]

Il. DATOS DE LA VICTIMA DEL EVENTO CATASTROFICO O ACCIDENTE DE TRANSITO

1er Apellido 2do. Apellido

1er Nombre 2do. Nombre

Tipo de CC |CE | PA| TI |RC| AS | MS| CDx No. | | | | | | | | | | | | |
[Fecha de Nacimi plolmlmlalalala Sexo m
[T TP P Pl
LI [ [ [[[] coa weoo [ [T TTTTTT]
LLLTTT I T e [T
(Condicion del Accidentado: [ Iconductor [ IPeaton [ Jocupante [ cicista

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

INaturaleza del evento
Accidente de transito | |

[

Maremoto D Erupciones Volcanicas D Huracan D

Dedizamiento de Tiemra D Incendio Natural D

[ [

Rayo I:‘ Vendaval D Tornado I:‘
Ll L
[l [l

Naturales: Sismo

Inundaciones Avalancha

Terroristas - Explosion Masacre Mina Antipersonal D Combate D

oo [] cwe [T T T[] N I
prsccinotsoamensa | [ [ [ [[TTTTTTTT ITTTTITTTT ITTTTTITTTIT]
Foctn orsincsoere [0 uulala[a]a] w [u]u]ulu]

IDescripcion Breve del Evento Catastrofico o Accidente de Transito

Ataques a Municipios

[Enuncie I incil it del evento { acdi

IV. DATOS DEL VEHICULO DE ACCIDENTE DE TRANSITO

nwgrado | | Norsoguado | | veticuotantsma | Jpotzaraia| | vemaoennoa | |
[TTTTT]

B
Tipo de Servicio: Particular |:| Pablico |:| Oficial |:| Vehiculo de emergencia Vehiculo de servicio diplomatico o consular |:|

Vehiculo de transporte masivo Vehiculo escolar

oo de a LTTTTT]
[T TTTTLTT] erencionde awoidea st || wo ]
[

| | | |A|Ph!=|D‘D|II‘II|A‘A‘A‘A| Cobro Excedente Poliza s1

INo. de Ia Poliza |

[Vigencia Desde |n|n|u lllA AlA

V. DATOS DEL PROPIETARIO DEL VEHICULO

| ] |

Ter Apellido o Razon Social 2do. Apellido

1er Nombre 2do. Nombre

Tipo de cc [celpaln |rcfcp No. | | |
|
|

IDepartamento [
[

Total Folios
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PARTE B

REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL
FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD POR SERVICIOS PRESTADOS
PERSONAS JURIDICAS - FURIPS

VI. DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICULO INVOLUCRADO EN EL ACCIDENTE DE TRANSITO
[ ] [ ]

Ter Apellido 2do. Apellido

1er Nombre 2do. Nombre

Tipo de Documento Ioc Ice |PA |1| Inc IAs Icn I

N
Direcion Residencs HEEEEEEEEEEEE
Dopartaments HEEEEEEEEEEEEE
Muricipto Resdencs HEEEEEEEEEEEEE

I

I
VII. DATOS DE REMI
Tipo Referencia: Remision I:l Orden de Servicio I:l

I [ [ ]]
HENEERENEEENEEENEEE
| con | ciono | | | |

| e [ [ T]
S

ION

Fecha remision |DID|M|M|A|A|AIA|aIas |HIH|MIM|

que remite

Codigo de ii

Profesional que remite: Cargo: |

Prestador que recibe:

(Codigo de inscripcion:

I
Fecha aceptacién |DID|M|M|A|A|AIA|aIas |HIH|MIM|
I
I
I

| camo: | |
VIil. AMPARO DE TRANSPORTE Y MOVILIZACION DE LA VICTIMA
Diligenciar inicamente para el fransporte desde el sitio del evento hasta la primera IPS (Transporte Primario}

Profesional que recibe:

Datos de Vehiculo Placa No.
Transporto la victima desde | | Hasta | |
Tipo de ia Basica D Ambulancia Medicada D Lugar donde recoge la Victima Zona E E
IX. CERTIFICADO DE LA ATENCION MEDICA DELA VICTIMA COMO PRUEBA DEL ACCIDENTE O EVENTO
Fecha de ingreso |D|D|M|M|A|A|A|A| a las nnnn Fecha de egreso |D|D|M|M|A|A|A|A| a las |H|H|M|M|
Codigo Diagnéstico principal de Ingreso Djjj Codigo Diagnéstico principal de Egreso D]]]
Otro codigo Diagnésiico principal de Ingreso Oftro codigo Diagnéstico principal de Egreso
Otro codigo Di: Gt incipal de Ingreso Oftro codigo Diagnéstico principal de Egreso
LI T T T T T T T I T T TP ITT] EEEEEEEEEEEEEEEEEEE
1er Apellido del Médico o Profesional tratante 2do. Apellido del Médico o Profesional fratante
LI T T T T T T T T T I T TTITTT T HNEEEEEEEEEEEEEEEEE
1er Nombre del Médico o Profesional tratante 2do Nombre del Médeco o Profesional tratante
Tipo Documento EEM Nii H I I I I I I I I I I I I I
Nimerode regisromedieo: | | | [ | [ [ [ [ [ [ [ |
X. AMPAROS QUE RECLAMA
Valor total Valor al FOSYGA
Gastos medicos
Gastos de y Al ién de la victima
H total facturado y reclamado descrito en este numeral se debe detallar y hacer ipcion de las acfivi P!

dentro del anexo técnico numero 2

XI. DECLARACIONES DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD

[Como legal o de la litucio de icios de Salud, declaré bajo la de ji que toda la i i en este
es cierta y podra se venﬁ-ch por Ia Compaiiia de Seguros, por la Direccion de Administracion de Fondos de la Pmteu:um Social o quien haga sus veces, por el Administrador
F iario del Fondo de ¥ i Fos/ga porla Superintendencia Nacional de Salud o la de la iblica de no ser as, acepto todaslas
iaslegales que p esta si manifiesto que la ién no ha sido p con o ni se ha recibido pago alguno por las
sumas mdamaths.
NOMBRE FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL O GERENTE
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1.1 Instructivo de diligenciamiento del FURIPS

Este formulario aplica para reclamaciones presentadas por personas juridicas para el
reconocimiento y pago de atenciones en salud o transporte desde el sitio del evento al primer
centro de atencion.

Fecha de Radicacion. Campo diligenciado por el Fosyga o la Compafiia de Seguros en
el momento de la recepcion de la reclamacion.

Numero de Radicacién. Campo diligenciado por el Fosyga o la Compafiia de Seguros en
el momento de la recepcién de la reclamacion.

Numero de Radicado Anterior. Campo diligenciado por el prestador de servicios de salud
en los casos en que la presentacion corresponda a una reclamacion por pago parcial o
respuesta a glosa. Debe escribirse el radicado dado por el Fosyga en la primera presen-
tacion. Para este caso debe marcarse el espacio RG (Respuesta a Glosa). Este campo
es de obligatorio diligenciamiento cuando corresponda.

Numero Factura/Cuenta de cobro. Campo diligenciado por el prestador de servicios de
salud con el consecutivo interno dado por esta a la reclamacion. Este campo es de obli-
gatorio diligenciamiento.

DATOS DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD

Razoén Social: Escriba el nombre o razon social del Prestador de Servicios de Salud. Es-
te campo es de obligatorio diligenciamiento.

Cddigo de inscripcion de habilitacién del prestador: Escriba el codigo del prestador asig-
nado por la Direccién Departamental o Distrital de Salud, conforme a las normas vigen-
tes, al realizar la inscripcion en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Sa-
lud. Este campo es de obligatorio diligenciamiento.

Numero de NIT: Escriba el nimero de NIT registrando en cada casilla un nimero y el di-
gito de verificacion sin incluir guion ni otro separador. Este campo es de obligatorio dili-
genciamiento.

DATOS DE LA VICTIMA

Primer Apellido, Segundo Apellido, Primer Nombre, Segundo Nombre: Escriba los nom-
bres y apellidos de la victima de forma legible en cada una de las casillas disefiadas pa-
ra cada campo. Estos campos son de obligatorio diligenciamiento.

Tipo de Documento de Identidad: Este campo es de obligatorio diligenciamiento. Marque
con una X el tipo de documento, segun corresponda:

CC = Cédula de Ciudadania.

CE = Cédula de Extranjeria.

PA = Pasaporte.

Tl = Tarjeta de Identidad.

RC = Registro Civil.

AS = Adulto sin identificacion.

MS = Menor sin identificacion.
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En los casos en que la victima sea persona no afiliada al SGSSS, no tenga identificacién
y no sea posible obtener la misma por parte de la institucion prestadora de servicios de
salud, su identificacion correspondera al tipo AS (Adulto sin identificar) o MS (Menor sin
identificar), segun sea el caso y su numero se sefialara asi: Cédigo del departamento +
cédigo del municipio (del lugar donde ocurrié el evento) + NN + historia clinica del pa-
ciente. Ejemplo: 05001NN15257, o de conformidad con la siguiente tabla de la Resolu-
cién 2232 de 2015:

Condicién = 20 L Doaymento | Mixima Gumpbm:jﬁndel_ nuEe_lfu_&eidenjiﬂcai.‘:i;ﬁi
- i Codigo de departamento + codigo de
PMSOnEs GO 4 S edad en AS 10 mungfplo + § + consecutivo por afiiado

proteccion de ancianatos (Alfanumérico). Ej: 0800158125

Codigo de departamento + cbdigo de
Indigenas mayores de edad AS 10 municipie + | + conseculive por afiliado
| {Aifanumérico de 4). Ej: 7600118125

"TChdigo de departamenta + municipio + D +

Habilantes de la calle mayores de | g 10 consecutivo por afiliado (AManumérico de 4).
cdac. Ej: 0500100008 .

Habitantes de |a calle menares de MS 10 Departamento + municipio + D + consecutivo |
edad. ] por afiliado (4 digilos). Ej: 0500100008 |

Menares de edad desvinculados

del conflicto armado. Poblacion ) .
. ) - e Cédigo de departamento + codigo de
infantil vulnerable bajo proteccian Ms | 10 municipio + A + conseculivo por afiliado

en instiuciones diferentes al ‘ - .. 1
ICBF. Menores de edad a cargo (Alfanumérico de 4). Ej 25001A0009

de| ICBF.

Codigo de departamento + cddigo de
MS T municipio + | + consecutivo por afiliada

Indigenas mencres de edad {Alfanumérico de 4), Ej; 0B001418125,

Sglo aplica para Régimen Subsidiado.
MNimero de documento de la madre o el
ndmero de documento del cabeza de familia
y Un cansecutivo iniclando en uno (1).
MS 12 *Las enfidades Terrtoriales y las EPSS
deben gestionar la plena Identificacién del
; menor y reportar la actuaizacion antes gue
i cumpla & afio.
-+ ) + P+ i

Desplazados menores de edad Ms 10 | Dot etiiate 4 digtos) £l 05001P0008
‘Las entidades Territoriales vy las EPSS
daben geslionar la plena identificacion del
menor ¥ reportar la  actualizacion  del
dogumento a la BDUA .
Dapartamanto + municipio + P + consecutivo
por afiliado (4 digitos). Ej: 05001P000S.
| ‘Las entidades Territoriales y las EPSS
Detplazados mayores de eded AS ' 10 deben gestionar la plena identificacion de
t esta poblacion y reportar la actualizacion del
' documento a la BDUA .

i Nimera asignade por el INPEC. Para
Ms ' menores de tres (3) afios que convivan con
sus madres recluidos en los establecimiznios
L a cargo del INPEC.
Mimero asignado por el INPEC. Para
AS internos recluides en los establecimientos de
reclusidén a cargo del INPEC,

Menor de edad recién nacido con
edad menor o igual 8 un (1) mes,

|Poblacion  Redusa con
 identificacién interna asignada por
el Instituto Nacional Penitenciario
| y Carcelario - INPEC,
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« Numero de Documento: Escriba el nimero de documento de identidad correspondiente
a la victima. Este campo es de obligatorio diligenciamiento.

* Fecha de Nacimiento: Escriba la fecha de nacimiento en el formato dia, mes, afio, DD —
MM — AAAA. Si su solicitud es ante el Fosyga, este campo no es de obligatorio diligen-
ciamiento.

» Sexo: Marque con una X la casilla correspondiente al sexo de la victima. M para Mascu-
lino F para Femenino. Si su solicitud es ante el Fosyga, este campo no es de obligatorio
diligenciamiento.

« Direccion, Teléfono, Departamento y Municipio de Residencia: Diligencie los datos de
ubicacion de la victima. Si su solicitud es ante el Fosyga, estos campos no son de obli-
gatorio diligenciamiento.

¢ Condicion del Accidentado: Margque con una X la casilla correspondiente, cuando se tra-
te de accidente de transito. Este campo es de obligatorio diligenciamiento.

Il. DATOS DEL SITIO DONDE OCURRIO EL EVENTO CATAST ROFICO O ACCI-
DENTE DE TRANSITO

* Naturaleza del Evento: Marque con una X la casilla correspondiente al tipo de Evento
gque corresponda. Cuando el tipo de evento no se encuentre en la clasificacion del for-
mulario, debera diligenciarse en el campo “otros” el nUmero de acto administrativo me-
diante el cual se declar6 el otro tipo de evento. Este campo es de obligatorio diligencia-
miento.

« Direccion de la ocurrencia, departamento, municipio: Escribir con claridad los datos de
ubicacién del evento catastrofico o accidente de transito. Estos campos son de obligato-
rio diligenciamiento.

e Zona: Margue con una X la casilla correspondiente a la Zona U= Urbana, R= Rural. Si su
reclamacion es ante el Fosyga, esta casilla no es de obligatorio diligenciamiento.

» Fechay Hora del Accidente o Evento catastrofico: Escribir la fecha en formato Dia, Mes,
Afio en la casilla asignada y la hora en formato 24 horas, ejemplo: si el accidente ocurrié
el 20 de noviembre de 2005 a la 1 y 15 de la tarde, debe diligenciar asi: 20112005 a las
13:15 horas.

» Descripcion Breve: Escriba las principales caracteristicas del Evento o Accidente. Este
campo es de obligatorio diligenciamiento.

V. DATOS DEL VEHICULO DE ACCIDENTE DE TRANSITO

Diligencie esta informacion Unicamente cuando la reclamacion sea por Accidente de Transito.
Para todos los casos la fuente de informacion sera la que se tome de la tarjeta de propiedad del
vehiculo o de la pdliza SOAT segun corresponda, con excepcion del nimero de poliza.

« Estado de Aseguramiento del Vehiculo: Este campo es de obligatorio diligenciamiento.
Marcar con X de acuerdo a lo correspondiente:
Asequrado: si en el momento del accidente existe pdliza de seguro.
No Asegurado: si no existe poéliza de seguro o si la poliza esta vencida.
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Vehiculo Fantasma: si el vehiculo que ocasiond el accidente no esté identificado o se
fugd del sitio del accidente sin ser identificado o cuando los datos del vehiculo no pue-
den ser registrados.

Pdliza falsa: si en el momento del accidente se presenta pdliza falsa.

Vehiculo en fuga: si en el momento del accidente, el carro involucrado se da a la fuga,
pero se logra obtener el nUmero de la placa de dicho vehiculo.

e Marca: Utilizar el espacio asignado escribiendo con claridad la marca del vehiculo invo-
lucrado en el accidente. Si su reclamacion es ante el Fosyga, este campo no es obligato-
rio.

* Numero de Placa: En caso de tenerla escribir en cada una de las casillas con claridad
las letras y los numeros de la placa del vehiculo involucrado en el accidente. No se de-
ben registrar guiones, asteriscos, ni informacion diferente a letras y nimeros. Este cam-
po es de obligatorio diligenciamiento so6lo cuando el estado del vehiculo es Asegurado,
No asegurado, Pdliza falsa o Vehiculo en Fuga.

» Tipo de Servicio: Marque con una X el servicio del vehiculo involucrado en el accidente
de acuerdo con el Cédigo Nacional de Transito Terrestre Ley 769 de 2002, a saber:
Vehiculo de servicio particular: Vehiculo automotor destinado a satisfacer las necesida-
des privadas de movilizacion de personas, animales o cosas.

Vehiculo de servicio publico: Vehiculo automotor homologado, destinado al transporte
de pasajeros, carga 0 ambos por las vias de uso publico mediante el cobro de una tarifa,
porte, flete o pasaje.

Vehiculo de servicio oficial: Vehiculo automotor destinado al servicio de entidades publi-
cas.

Vehiculo de emergencia: Vehiculo automotor debidamente identificado e iluminado, au-
torizado para transitar a velocidades mayores que las reglamentadas con objeto de mo-
vilizar personas afectadas en salud, prevenir o atender desastres o calamidades, o acti-
vidades policiales, debidamente registrado como tal con las normas y caracteristicas que
exige la actividad para la cual se matricule.

Vehiculo de servicio diplomatico o consular: Vehiculo automotor destinado al servicio de
funcionarios diplométicos o consulares.

Vehiculo de transporte masivo: Vehiculo automotor para transporte publico masivo de
pasajeros, cuya circulacion se hace por carriles exclusivos e infraestructura especial pa-
ra acceso de pasajeros.

Vehiculo _escolar: Vehiculo automotor destinado al transporte de estudiantes, debida-
mente registrado como tal y con las normas y caracteristicas especiales que le exigen
las normas de transporte publico.

Este campo es de obligatorio diligenciamiento sélo cuando el estado del vehiculo es
Asegurado, No asegurado, Pdliza falsa.

e Cddigo de la Aseguradora: Corresponde a la compariia de Seguros que expidio la poli-
za, el cual debera diligenciarse, de acuerdo con el codigo “AT” que se informe en la ca-
ratula de la poliza. Este campo es de obligatorio diligenciamiento, sélo cuando el estado
del vehiculo es Asegurado.
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* Numero de la Pdliza: Escribir claramente el nimero de la pdliza. La fuente de informa-
cion para este caso sera la que se tome del SOAT. Este campo es de obligatorio diligen-
ciamiento so6lo cuando el estado del vehiculo es Asegurado.

* Fecha de Vigencia de Pdliza: El formato de la fecha es de dia, mes y afio. Este campo
es de obligatorio diligenciamiento s6lo cuando el estado del vehiculo es Asegurado.

« Intervencién de autoridad: Margue con X de acuerdo a lo que corresponda. Si su recla-
macion es ante el Fosyga, este campo no es de obligatorio diligenciamiento.

* Hubo otros vehiculos involucrados y cuantos: Diligencie los campos de identificacion de
los otros vehiculos como un nuevo registro Unicamente dentro del anexo técnico. Este
campo es de obligatorio diligenciamiento cuando haya lugar.

» Cobro Excedente Pdliza: Se debe especificar si la reclamacion corresponde a un cobro
de excedentes de gastos médicos una vez superado los topes de cobertura reconocidos
por las aseguradoras. Este campo es de obligatorio diligenciamiento.

V. DATOS DEL PROPIETARIO DEL VEHICULO

Para todos los casos, la fuente de informacién sera la que se tome tarjeta de propiedad del
vehiculo.

e Primer Nombre del Propietario, Segundo Nombre, Primer Apellido, Segundo Apellido:
Escribir claramente y en cada casilla los nombres y apellidos del propietario. En el caso
que el propietario sea una empresa, escriba la razén social de la misma en el campo de-
signado. Este campo es de diligenciamiento obligatorio si el estado del vehiculo es Ase-
gurado, No asegurado y Pdliza falsa.

» Tipo de Documento Propietario: Este campo es de diligenciamiento obligatorio, si el es-
tado del vehiculo es Asegurado, No asegurado y Pdliza falsa. Marque con una X la casi-
lla correspondiente al tipo de documento de acuerdo con:

CC = Cédula de Ciudadania.
CE = Cédula de Extranjeria.
PA = Pasaporte.

NIT = Numero.

Tl = Tarjeta de Identidad.
RC = Registro Civil.

CD = Carnet Diplomatico

* Numero de Documento: Escribir con claridad el nimero de documento del Propietario.
Este campo es de diligenciamiento obligatorio si el estado del vehiculo es Asegurado,
No asegurado y Pdliza falsa.
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» Departamento Municipio, Direccién, Domicilio del Propietario: Escribir con claridad los
datos referentes al domicilio del conductor. Este campo es de diligenciamiento obligato-
rio, si el estado del vehiculo es Asegurado, No asegurado y Pdliza falsa.

Para los casos en los cuales no sea posible conseguir la informacion, debera sefialarse
“sin informacién” en el campo y anexar el correspondiente soporte a la reclamacion.

VI. DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICULO INVOLUCRADO EN EL ACCIDENTE
DE TRANSITO

Para los casos en los cuales no sea posible conseguir la informacion, debera sefialarse “sin
informacion” en el campo y anexar el correspondiente soporte a la reclamacion.

e Primer Nombre Conductor, Segundo Nombre, Primer Apellido, Segundo Apellido: Escri-
bir claramente y en cada casilla los nombres y apellidos del conductor. Este campo es
de diligenciamiento obligatorio, si el estado del vehiculo es Asegurado, No asegurado y
Pdliza falsa.

» Tipo de Documento Conductor: Este campo es de diligenciamiento obligatorio si el esta-
do del vehiculo es Asegurado, No asegurado y Pdliza falsa. Marque con una X la casilla
correspondiente al tipo de documento de acuerdo con:

CC = Cédula de Ciudadania.
CE = Cédula de Extranjeria.
PA = Pasaporte.

Tl = Tarjeta de Identidad.
AS = Adulto sin identificar.
CD = Carnet Diplomético

En los casos en que sea persona no afiliada al SGSSS, no tenga identificacion y no sea posible
obtener la misma por parte de la institucion prestadora de servicios de salud, su identificacion
correspondera al tipo AS (adulto sin identificar) o MS (menor sin identificar) segln sea el caso y
Su numero se sefialara asi: Codigo del departamento + cédigo del municipio (del lugar donde
ocurrio el evento) + NN + historia clinica del paciente. Ejemplo: 05001NN15257, o de
conformidad con la siguiente tabla:

CONDICION TIPO DOCU- LONGITUD COMPOSICION DEL NUMERO DE IDENTIFI-
MENTO MAXIMA CACION
DEL DATO
Personas de la tercera edad en proteccion de AS 10 Cadigo departamento + cédigo municipio + S +
ancianatos. consecutivo por afiliado (Alfanumérico). Ej:
08001S8125.
Comunidad indigena que no esté identificada AS 10 Cadigo departamento + cédigo municipio + | +
por la Registraduria Nacional del Estado Civil. consecutivo por afiliado (Alfanumérico). Ej:
7600118125.
Poblacion indigente adulta que no esté identi- AS 10 Cadigo departamento + cédigo municipio + D +
ficada por la Registraduria Nacional del Esta- consecutivo por afiliado (Alfanumérico). Ej:
do Civil. 05001D0008.

* Numero de Documento: Escribir con claridad el numero de documento del conductor.
Este campo es de diligenciamiento obligatorio si el estado del vehiculo es Asegurado,
No asegurado y poliza falsa.
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» Departamento Municipio, Direccion, Domicilio del Conductor: Escribir con claridad los
datos referentes al Domicilio del Conductor. Este campo es de diligenciamiento obligato-
rio si el estado del vehiculo es Asegurado, No asegurado y Pdliza falsa.

VIl DATOS DE REMISION

Tipo de Referencia: Marque con X el tipo de referencia de acuerdo con las opciones del
formulario:

* Remision: Es el procedimiento administrativo asistencial mediante el cual se transfiere el
cuidado de un paciente de un profesional del area de la salud a otro profesional, un es-
pecialista o nivel superior de atencioén, con la consiguiente transferencia de responsabili-
dad por la salud del usuario. Este campo es de diligenciamiento obligatorio cuando haya
lugar.

« Orden de servicio: Solo aplica si el paciente remitido regresa a la institucién remitente,
para los casos en que los pacientes requieran de servicios actividades o procedimientos
no habilitados en la institucion. Este campo es de diligenciamiento obligatorio cuando
haya lugar.

* Fechay hora de remision: El formato de la fecha es de dia, mes y afio y la hora en for-
mato 24 horas. Ejemplo si la remision se presento el 20 de noviembre de 2011 a 1y 52
de la tarde, se debe diligenciar asi: Fecha Accidente 20112005Horal1352. Sisu
reclamacion es ante el Fosyga, el campo correspondiente a la hora no es de obligatorio
diligenciamiento; la fecha es de obligatorio diligenciamiento cuando haya lugar.

* Prestador que remite: Escriba el nombre del IPS que remitié a la victima del evento o
Accidente. Este campo es de diligenciamiento obligatorio cuando haya lugar.

e Cddigo de inscripcidon: Debe relacionar el cédigo de habilitacion de la IPS que remite el
paciente.

« Profesional que remite: Nombre del funcionario de la IPS que remite y cargo. Estos
campo es de diligenciamiento obligatorio cuando haya lugar.

* Fecha y hora de Aceptacion: El formato de la fecha es de dia, mes y afio y la hora en
formato 24 horas. Ejemplo si la aceptacion ocurrio el 20 de noviembre de 2011 alaly
52 debe diligenciarse asi: Fecha Aceptacion 20112005 Hora 1 3 5 2. Si su reclama-
cion es ante el Fosyga, el campo correspondiente a la hora no es de obligatorio diligen-
ciamiento; el campo correspondiente a la fecha si es de obligatorio diligenciamiento
cuando haya lugar.

e Prestador que Recibe: Escriba nombre de la IPS a donde es remitida la victima. Este
campo es de diligenciamiento obligatorio cuando haya lugar.
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Profesional que recibe: Nombre del funcionario de la IPS y cargo. Estos campos son de
diligenciamiento obligatorio cuando haya lugar.

VII.  AMPARO DE TRANSPORTE Y MOVILIZACION DE LA ViC TIMA:

Diligenciar esta informacion cuando el traslado de la victima lo realiza la misma IPS que presto
los servicios de salud.

Numero de Placa: Escriba el nimero de placa del vehiculo que transporto la victima.

Transporto6 la victima desde: Escribir con claridad el lugar o direccion inicial del recorrido.
So6lo se admite lugar cuando en el sitio no existe nomenclatura. Este campo es de dili-
genciamiento obligatorio cuando haya lugar.

Transporte la victima hasta: Escriba con claridad la direccién de la IPS que recibi6 al pa-
ciente. Este campo es de diligenciamiento obligatorio cuando haya lugar.

Tipo de Transporte: Marque en la casilla correspondiente el tipo de transporte prestado a
la victima de accidente de transito: Ambulancia Basica, Ambulancia Medicalizada. Este
campo es de diligenciamiento obligatorio cuando haya lugar.

Lugar donde recoge la Victima: Marque la zona Urbana o Rural. Si su reclamacion es
ante el Fosyga, este campo no es de obligatorio diligenciamiento.

IX. CERTIFICACION DE LA ATENCION MEDICA DE LA VICTI MA COMO PRUEBA DEL
ACCIDENTE O EVENTO

Los datos presentados, deben ser coincidentes con el soporte de atencién que se presente con
la reclamacién y con el medio magnético suministrado

Fecha de Ingreso: Escribir la fecha en que ingreso la victima a la IPS, en formato Dia,
Mes, Afio en la casilla asignada y la hora en formato 24 horas. Ejemplo: si la victima in-
greso el 20 de noviembre de 2005 a las 2:30 de la tarde, se debe diligenciar Fecha In-
greso20112005Horal430. Sisureclamacion es ante el Fosyga, el campo co-
rrespondiente a la hora no es de obligatorio diligenciamiento.

Fecha de Egreso: Escribir la fecha en que sali6é la victima de la IPS, en formato Dia,
Mes, Afo en la casilla asignada y la hora en formato 24 horas. Ejemplo: si la victima sa-
lio del servicio médico el 21 de noviembre de 2005 a las 11:30 de la mafana, debe dili-
genciarse asi, Fecha Egreso 2 1112005 Hora 11 3 0. Sisu reclamacién es ante el
Fosyga, el campo correspondiente a la hora no es de obligatorio diligenciamiento.

Cadigo diagnostico principal de Ingreso: Codigo del Diagnostico al ingreso del usuario,
segun la clasificacién internacional de Enfermedades vigente. Este campo es de obliga-
torio diligenciamiento.
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» Otro Codigo de diagnostico de ingreso: Cadigo del diagndstico secundario, segun la cla-
sificacion internacional de Enfermedades vigente. Este campo es de obligatorio diligen-
ciamiento, cuando corresponda.

» Cddigo de diagnostico principal de Egreso: Cadigo de diagnéstico de egreso de la victi-
ma, segun la clasificacion Internacional de enfermedades. Este campo es de obligatorio
diligenciamiento.

e Otro Cadigo de diagnostico de egreso: Cédigo del diagnéstico secundario, segun la cla-
sificacion internacional de Enfermedades vigente. Este campo es de obligatorio diligen-
ciamiento cuando corresponda.

« Datos del médico o profesional de la salud tratante: Diligenciar los datos completos del
médico, o profesional de la salud. Este campo es de obligatorio diligenciamiento.

X. AMPAROS QUE RECLAMA

» Gastos medico quirurgicos: la informacion debe diligenciarse conforme a los datos de la
factura por la cual se esta realizando la reclamacion. Este campo es de obligatorio dili-
genciamiento.

» Gatos de transporte y movilizacion de victimas: Corresponde a los valores de transporte
primario (del sitio del evento al primer sitio de atencién), realizado por la misma IPS, de
acuerdo con la tarifa definida en la normativa vigente, y que corresponde a la informa-
cion diligenciada en el numeral VIII. (Amparo de transporte y movilizacion de la victima)

XlIl. DECLARACION DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE S ERVICIOS DE SALUD

* Nombre y Firma: Diligenciar los datos de nombre completo del Representante legal, Ge-
rente o el delegado por este mediante acto administrativo con la respectiva firma de la
reclamacion. Este campo es de obligatorio diligenciamiento.
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1.2 FURIPS - Medio magnético.

1.2.1 FURIPS — Datos de la reclamacion.

Nombre del archivo: FURIPS1CODIGOHABILITACIONDDMMAA AA donde:

TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

FURIPS1: Obligatorio, indica que el archivo corresponde a FURIPS.
CODIGOHABILITACION: Obligatorio, cédigo de la IPS, de acuerdo con la codificacion
asignada de habilitacion por la Direccién Departamental de Salud — DDS, este dato debe
coincidir con el diligenciado en el campo 5 “Cédigo de habilitacion del prestador de
servicios de salud.” del presente anexo.

DDMMAAAA: Indica la fecha de generacion del archivo.

No. Concepto Descripcién Valores Longitud
Columna permitidos
1. Datos de la reclamacion.
1 NUumero de | Campo obligatorio en caso de 10
radicado anterior diligenciarse RG (Respuesta a
glosa)
2 RG Diligenciar en los siguientes|0,1, 1
Respuesta a Glosa | casos: Vacio para
0 = Glosa total reclamaciones
1 = Pago parcial nuevas
Si la reclamacion es nueva el
campo es vacio
3 Numero de factura | Campo obligatorio. 20
0 cuenta de cobro. |NUmero que corresponde al
sistema de numeracién o]
consecutivo de cada entidad
segun las disposiciones de la
DIAN.
4 NUumero Campo obligatorio. 12
consecutivo de la|Corresponde al ndamero
reclamacion. consecutivo de la reclamacion
establecido por la entidad
reclamante.
2. Datos del prestador de servicios de salud.
5 Cadigo de | Campo obligatorio. 12
habilitacion del |[El cbédigo de habilitacion
prestador de |asignado por la Direccion

servicios de salud.

Departamental de Salud.

3. Datos de la victima del evento catastréfico o ac

cidente de transito.
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No. Concepto Descripcién Valores Longitud

Columna permitidos

6 Primer apellido de | Campo obligatorio. 20
la victima Registrar como aparece en el

documento de identidad. En el
caso de no identificarse usar
NN.

7 Segundo  apellido | Registrar como aparece en el 30
de la victima documento de identidad.

8 Primer nombre de | Campo obligatorio. 20
la victima Registrar como aparece en el

documento de identidad, en el
caso de no identificarse usar
NN

9 Segundo  nombre | Registrar como aparece en el 30
de la victima documento de identidad.

10 Tipo de documento | Campo obligatorio. CC, CE, PA, TL |2
de identidad de la RC, AS, MS, CD
victima CC=Cédula de ciudadania.

CE=Cédula de extranjeria.
PA=Pasaporte.
TI=Tarjeta de identidad.
RC=Registro civil.
AS=Adulto sin identificar.
MS=Menor sin identificar.
CD= Carnet Diplomatico.

11 Numero de | Campo obligatorio. 16
documento de |Corresponde al numero de
identidad de la|identificacion de la victima.
victima

Para las victimas con
identificacion MS o AS debe
aplicarse las especificaciones
de la resolucién 2232 de 2015.

Para los casos en que no
presente identificacion se debe
diligenciar:

Departamento segun
codificacion DANE + municipio
segun codificacion DANE + NN
+ numero de historia clinica
(Alfanumérico de 9).

Ejemplo: 05001NN890123456

12 Fecha de | Campo NO obligatorio. | Formato 10
nacimiento de la|Corresponde a la fecha de|DD/MM/AAAA

victima

nacimiento de la victima.
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No. Concepto Descripcién Valores Longitud
Columna permitidos
13 Sexo de la victima | Campo NO obligatorio. F, M 1
F = Femenino
M = Masculino
14 Direccion de | Campo NO obligatorio. 40
residencia de la
victima
15 Cadigo del | Campo NO obligatorio. Codificacion 2
departamento  de DANE
residencia de la
victima
16 Cadigo del | Campo NO obligatorio. Coadificacion 3
municipio de DANE
residencia de la
victima
17 Teléfono de la|Campo NO obligatorio. 10
victima
18 Condiciébn de la|Campo obligatorio para el tipo |1, 2, 3, 4|1
victima de evento 01 Accidentes de
transito:
1 = Conductor
2 = Peat6n
3 = Ocupante
4 = Ciclista
4. Datos del sitio donde ocurri6 el evento catastro fico o el accidente de transito.
19 Naturaleza del | Campo obligatorio. 01, 02, 03, 04, 05,|2
evento Indica la naturaleza que genera |06, 07, 08, 09, 10,
el evento. 11, 12, 13, 14, 15,
0l1=Accidente de transito 16, 17, 25, 26, 27.
02=Sismo
03=Maremoto
04=Erupcion volcanica
05=Deslizamiento de tierra
06=Inundaciéon
07=Avalancha
08=Incendio natural
09=Explosion terrorista
10=Incendio terrorista
11=Combate
12=Ataques a Municipios
13=Masacre
14=Desplazados
15= Mina antipersonal
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No. Concepto Descripcién Valores Longitud
Columna permitidos
16=Huracan
17= Otro
25=Rayo
26=Vendaval
27=Tornado
20 Descripcion del|Campo obligatorio si la|SE ACEPTA |25
otro evento naturaleza del evento es otro|VACIO
17
21 Direccion de | Campo obligatorio. 40
ocurrencia del
evento
22 Fecha de | Campo obligatorio. Formato 10
ocurrencia del DD/MM/AAAA
evento
23 Hora de ocurrencia | Campo obligatorio. Formato 5
del evento HH:MM
(24 horas)
24 Cadigo del | Campo obligatorio. Coadificacion 2
departamento  de DANE
ocurrencia del
evento
25 Cadigo del | Campo obligatorio. Cadificacion 3
municipio de DANE
ocurrencia del
evento
26 Zona de ocurrencia | Campo NO obligatorio. U R 1
del evento
27 Estado de | Campo obligatorio. 1,2,3,4,5 1
aseguramiento 1 = Asegurado
2 = No asegurado
3 = Vehiculo fantasma
4 = Pdliza falsa
5 = Vehiculo en fuga
28 Marca Campo NO obligatorio. 15
29 Placa Campo obligatorio, si el estado 10
de aseguramiento es 1, 2, 40
5.
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No. Concepto Descripcién Valores Longitud
Columna permitidos
30 Tipo de Vehiculo Campo obligatorio si el estado|3,4,5,6,7,8,9 1
de aseguramiento es 1, 2 0 4.
De acuerdo con las definiciones
del Cédigo Nacional de Transito
Terrestre ( Ley 769 de 2002)
3 = Particular
4 = Publico
5 = Oficial
6 = De emergencia
7 = Diploméatico o consular
8 = Transporte Masivo
9 = Escolar
31 Cadigo de la | Campo obligatorio si el estado 6
aseguradora de aseguramiento es 1 0 4.
32 Numero de pdliza|Campo obligatorio si el estado 20
SOAT de aseguramiento es 1 o 4.
Como se registra en la pdliza
SOAT
33 Fecha de inicio de |Campo obligatorio si el estado | Formato 10
vigencia de la|de aseguramiento es | DD/MM/AAAA
poéliza asegurado.
34 Fecha final de|Campo obligatorio si el estado|Formato 10
vigencia de la|de aseguramiento es 1. DD/MM/AAAA
pdliza
35 Intervencion de la|Campo NO obligatorio. 0,1 1
autoridad
36 Cobro por | Se debe especificar si la 0,1 1
excedente de la|reclamacion corresponde a un
poliza cobro de excedentes de gastos
médicos una vez superado los
topes de cobertura reconocidos
por las aseguradoras.
0=No
1=Si
37 Si el estado de aseguramiento 10

Placa del segundo
vehiculo
involucrado

es 1, 2, 4 o 5, si no existe
segundo vehiculo es un campo
vacio.
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No. Concepto Descripcién Valores Longitud
Columna permitidos
38 Tipo de documento | Si el estado de aseguramiento |CC, CE, PA, TI,| 2
de identidad del|es1,2o04. RC, NI, CD
propietario del | CC = Cédula de ciudadania.
segundo vehiculo | CE = Cédula de extranjeria.
involucrado PA = Pasaporte.
Tl = Tarjeta de identidad
RC = Registro Civil
NI = Numero de identificacion
tributaria
CD = Carnet Diploméatico
39 Numero de | Si el estado de aseguramiento 16
documento de | del segundo vehiculo
identidad del|involucrado es 1, 2 o 4,
propietario del|registrar como aparece en la
segundo vehiculo |tarjeta de propiedad
involucrado
40 Placa del tercer|Si el estado de aseguramiento 10
vehiculo del tercer vehiculo es 1, 2, 4 o
involucrado 5, si no existe tercer vehiculo
€S un campo vacio.
41 Tipo de documento | Si el estado de aseguramiento |CC, CE, PA, TI,| 2
de identidad del|es1,204 RC, NI
propietario del | CC = Cédula de ciudadania.
tercer vehiculo | CE = Cédula de extranjeria.
involucrado PA = Pasaporte.
Tl = Tarjeta de identidad
RC = Registro Civil
NI = Numero de identificacion
tributaria
42 NUmero de|Si el estado de aseguramiento 16
documento de|es 1, 2 o 4, registrar como
identidad del|aparece en la tarjeta de
propietario del | propiedad
tercer vehiculo
involucrado
6. Datos del propietario del vehiculo.
43 Tipo de documento | Campo obligatorio si el estado |CC, CE, PA, TI,| 2

de identidad del
propietario

de aseguramiento es 1, 2 0 4.
CC = Cédula de ciudadania.
CE = Cédula de extranjeria.
PA = Pasaporte.

Tl = Tarjeta de identidad

RC = Registro Civil

NI = Numero de identificacion

RC, NI.
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TODOS PORUN

NUEVO PAI§
PAZ EQUIDAD EDUCACION
No. Concepto Descripcién Valores Longitud
Columna permitidos
tributaria
CD = Carnet Diplomatico
44 NUumero de | Campo obligatorio. 16
documento de | Registrar como aparece en la
identidad del | tarjeta de propiedad
propietario
45 Primer apellido del | Campo obligatorio. Si el estado 40
propietario o razén|de aseguramiento es 1, 2 0 4,
social en caso de|registrar como aparece en la
empresa. tarjeta de propiedad
46 Segundo  apellido | Registrar como aparece en la 30
del propietario tarjeta de propiedad
47 Primer nombre del|Campo obligatorio. Para el caso 20
propietario de persona natural, si el estado
de aseguramiento es 1, 2 0 4,
registrar como aparece en la
tarjeta de propiedad
48 Segundo  nombre | Registrar como aparece en la 30
del propietario tarjeta de propiedad
49 Direccion de | Campo obligatorio, si el estado 40
residencia del | de aseguramiento es 1, 2 0 4.
propietario
50 Teléfono de | Campo obligatorio si el estado 10
residencia del | de aseguramiento es 1, 2 0 4.
propietario
51 Cadigo del | Campo obligatorio si el estado | Codificacion 2
departamento de | de aseguramientoes 1,2 0 4. DANE
residencia del
propietario
52 Cadigo del | Campo obligatorio si el estado | Codificacion 3
municipio de |de aseguramientoes 1,204. |DANE
residencia del
propietario
7. Datos del conductor involucrado en el accidente de transito.
53 Primer apellido del | Campo obligatorio. Si el estado 20
conductor de aseguramiento es 1, 2 0 4,
registrar como aparece en el
documento de identidad o en la
licencia de conduccién
54 Segundo  apellido | Registrar como aparece en el 30
del conductor documento de identidad o en la
licencia de conduccién
55 Primer nombre del|Campo obligatorio si el estado 20
conductor de aseguramientoes 1, 2 0 4.
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TODOS PORUN

NUEVO PAI§
PAZ EQUIDAD EDUCACION
No. Concepto Descripcién Valores Longitud
Columna permitidos
Registrar como aparece en el
documento de identidad o en la
licencia de conduccién
56 Segundo  nombre | Registrar como aparece en el 30
del conductor documento de identidad o en la
licencia de conduccién
57 Tipo de documento | Campo obligatorio si el estado |CC, CE, PA, TI,| 2
de identidad del|de aseguramientoes1,204. |AS
conductor
CC = Cédula de ciudadania.
CE = Cédula de extranjeria.
PA = Pasaporte.
Tl = Tarjeta de identidad.
AS = Adulto sin identificar
58 NUumero de | Campo obligatorio si el estado 16
documento de | de aseguramientoes 1,20 4
identidad del | Registrar como aparece en el
conductor documento de identidad o en la
licencia de conduccién
Para el tipo AS ver
especificacion Resolucién 2232
de 2015, para los casos en que
no presente identificacion se
debe diligenciar:
Departamento segun
codificacion DANE + municipio
segun codificacion DANE + NN
+ numero de historia clinica
(Alfanumérico de 9).
Ejemplo: 05001NN890123456
59 Direccion de | Campo obligatorio si el estado 40
residencia del | de aseguramiento es 1, 2 0 4.
conductor
60 Cadigo del | Campo obligatorio si el estado | Codificacion 2
departamento de | de aseguramientoes 1,2 0 4. DANE
residencia del
conductor
61 Cadigo del | Campo obligatorio si el estado | Codificacion 3
municipio de |de aseguramientoes 1,204. |DANE
residencia del
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TODOS PORUN

NUEVO PAI§
PAZ EQUIDAD EDUCACION
No. Concepto Descripcién Valores Longitud
Columna permitidos
conductor
62 Teléfono de | Campo obligatorio si el estado 10
residencia del | de aseguramiento es 1, 2 0 4.
conductor
8. Datos de remision (La informacion se convierte e n obligatoria siempre y cuando exista
remision de la victima).
63 Tipo de referencia | Campo obligatorio. | 1, 2 1
1 = Remision
2 = Orden de servicio
64 Fecha de remisién | Campo obligatorio Formato 10
DD/MM/AAAA
65 Hora de salida Campo NO obligatorio. Formato HH:MM |5
(24 Horas)
66 Cadigo de | Campo obligatorio. 12
habilitacion del |[El cbédigo de habilitacion
prestador de|asignado por la Direccién
servicios de salud. | Departamental de Salud.
67 Profesional qgue | Campo obligatorio. 60
remite Nombre vy apellido de Ia
persona que realiza la remision.
68 Cargo de la| Campo obligatorio 30
persona que remite
69 Fecha de ingreso Campo obligatorio. Formato 10
DD/MM/AAAA
70 Hora de ingreso Campo NO obligatorio. Formato HH:MM |5
(24 Horas)
71 Cadigo de | Campo obligatorio. 12
habilitacion del|El cbddigo de habilitacion
prestador de|asignado por la Direccién
servicios de salud. | Departamental de Salud.
72 Profesional gue | Campo obligatorio. 60
recibe Nombre y apellido de Ia
persona que realiza la remision.
73 Cargo de la | Campo obligatorio. 30

persona que recibe

9. Transporte y movilizacion de la victima (La informacion se

convi

erte en obligatoria

siempre y cuando exista movilizacion de victima).

74 Placa Campo obligatorio. 10
Numero de placa del vehiculo
que transporta la victima.

75 Transporte de la|Campo obligatorio. 40

victima desde el
sitio del evento

Escribir con claridad el lugar o
direccion inicial del recorrido.

Solo se admite lugar cuando en
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TODOS PORUN

NUEVO PAI§
PAZ EQUIDAD EDUCACION
No. Concepto Descripcién Valores Longitud
Columna permitidos
el sitio no existe nomenclatura.
76 Transporte de la|Campo obligatorio. 40
victima hasta el fin|Escribir con claridad el lugar o
del recorrido direccion final del recorrido.
Sélo se admite lugar cuando en
el sitio no existe nomenclatura.
77 Tipo de servicio de | Campo obligatorio, de acuerdo |1, 2 1
la ambulancia al anexo técnico No. 1 de la
resolucion 1439 de 2002.
1 = Ambulancia béasica
2 = Ambulancia medicalizada
78 Zona donde recoge | Campo NO obligatorio. U R 1

victima

10. Certificacion de la atencion medica de la victi

ma como pru

eba del accidente o evento.

79 Fecha de ingreso Campo obligatorio. Formato 10
DD/MM/AAAA
80 Hora de ingreso Campo NO obligatorio. Formato HH:MM |5
(24 Horas)
81 Fecha de egreso Campo obligatorio. Formato 10
DD/MM/AAAA
82 Hora de egreso Campo NO obligatorio. Formato HH:MM |5
(24 Horas)
83 Cadigo de | Campo obligatorio. Codificacion CIE- |4
diagndstico Cdodigo del diagnostico al|10
principal de ingreso |ingreso de la victima, segun la
clasificacion internacional de
enfermedades vigente
84 Cadigo de |Cddigo del diagnostico al|Codificacion CIE-|4
diagnéstico de | ingreso de la victima, segun la|10
ingreso asociado 1 | clasificacion internacional de
enfermedades vigente.
85 Cadigo de |Cddigo del diagnostico al|Codificacion CIE-|4
diagnéstico de | ingreso de la victima, segun la|10
ingreso asociado 2 | clasificacion internacional de
enfermedades vigente.
86 Cddigo diagndstico | Campo obligatorio. Cadificacion CIE- |4
principal de egreso |Coédigo del diagnéstico al|10
egreso de la victima, segun la
clasificacién internacional de
enfermedades vigente
87 Cadigo de|Cédigo del diagnostico al|Codificacion CIE-|4
diagndstico de | egreso de la victima, segun la|10

Carrera 13 N0.32-76 - Codigo Postal 110311, Bogota D.C
Teléfono:(57-1)3305000 - Linea gratuita: 018000952525 Fax: (57-1)3305050 - www.minsalud.gov.co




MINSALUD

TODOS PORUN

NUEVO PAI§
PAZ EQUIDAD EDUCACION
No. Concepto Descripcién Valores Longitud
Columna permitidos
egreso asociado 1 | clasificacion internacional de
enfermedades vigente.
88 Cadigo de|Cédigo del diagnostico al|Codificacion CIE-|4
diagndstico de | egreso de la victima, segun la|10
egreso asociado 2 |clasificacion internacional de
enfermedades vigente.
11. Datos del médico o profesional de la salud trat  ante.
89 Primer apellido del | Campo obligatorio 20
médico o]
profesional de la
salud
90 Segundo  apellido 30
del médico o]
profesional de la
salud
91 Primer nombre del | Campo obligatorio 20
médico o]
profesional de la
salud
92 Segundo  nombre 30
del médico o]
profesional de la
salud
93 Tipo de documento | Campo obligatorio. CC, CE, PA 2
de identidad del|CC = Cédula de ciudadania
médico o | CE = Cédula de extranjeria
profesional de la|PA = Pasaporte
salud
94 NUmero de | Campo obligatorio 16
documento de
identidad del
médico o]
profesional de la
salud
95 NUmero de registro | Campo obligatorio. 16
del médico
12. Amparos que reclama.
96 Total facturado por|Campo obligatorio. Mayor o igual a|15
amparo de gastos|No utilizar ningun tipo de |cero
médicos quirdrgicos | separador de miles y no debe
incluir decimales
97 Total reclamado por | Campo obligatorio. Mayor o igual a|15

amparo de gastos

No utilizar ningun tipo de

cero
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TODOS PORUN

NUEVO PAI§
PAZ EQUIDAD EDUCACION
No. Concepto Descripcién Valores Longitud
Columna permitidos
médicos quirargicos | separador de miles y no debe
incluir decimales
98 Total facturado por|Campo obligatorio. Mayor o igual a|15
amparo de gastos|No utilizar ningun tipo de |cero
de transporte y|separador de miles y no debe
movilizacién de la|incluir decimales
victima
99 Total reclamado | Campo obligatorio. Mayor o igual a|l15
por amparo de|No utlizar ningun tipo de|cero
gastos de | separador de miles y no debe
transporte y | incluir decimales
movilizacion de la
victima
13 Folios.
100 Total Folios Campo obligatorio. 3
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1.3. FURIPS — Detalle de factura

TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

Nombre del archivo: FURIPS2CODIGOHABILITACIONDDMMAA AA donde:

FURIPS2 = Obligatorio, indica que el archivo corresponde a FURIPS.

CODIGOHABILITACION = Cddigo de la IPS, de acuerdo con la codificacion asignada
de habilitacion por la Direccion Departamental de Salud — DDS.
DDMMAAAA = Fecha de generacion Archivo.
No. Concepto Descripcién Valores Longitud
Columna permitidos
1. Datos de la reclamacion
1 Numero factura|Campo obligatorio. 20
o Numero de|Numero que corresponde al sistema
cuenta de |de numeracion o0 consecutiva de
cobro. cada entidad segun las
disposiciones de la DIAN.
2 Numero del| Campo obligatorio. 12
consecutivo de | Corresponde al nUmero consecutivo
la reclamacién. |de la reclamacion establecido por la
entidad reclamante.
2. Factura o Cuenta de cobro.
3 Tipo de | Campo obligatorio. 1
servicios Seleccionar el servicio prestado ala|1, 2, 3,4, 5
victima de acuerdo a la siguiente
definicion:
1 = Medicamentos
2 = Servicios médicos quirdrgicos
3 = Transporte primario
4 = Transporte secundario
5 = Otros (insumos)
4 Cadigo del | Campo obligatorio. 15
servicio Para el caso de los medicamentos | Codificacion CUM

aplicar cédigo CUM del INVIMA vy
del Min. Proteccion  Social,
conformado por el No. de
expediente-consecutivo. Ejemplo:
230327-1

si tipo de servicio
es uno (1)

Decreto 2423/96

Para el caso de los servicios |si tipo de servicio
médicos quirdrgicos que incluya|es dos (2) o tres
honorarios, estancias, ayudas|(3)

diagnosticas, derechos de sala

quirdrgica e insumos del grupo (39601

quirdrgico 1 al 13 aplicar los codigo

del Decreto 2423/96 Campo vacio
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TODOS PORUN

NUEVO PAI§
PAZ EQUIDAD EDUCACION
No. Concepto Descripcién Valores Longitud
Columna permitidos
para tipo de
Para transporte primario aplicar el servicio tres (3),
cbdigo 39601 del Decreto 2423/96 | cuatro (4) o cinco
(5)
Para transporte secundario e
iNsSUMOos este campo es vacio.
5 Descripcion del | Campo obligatorio cuando el tipo de 40
insumo servicio es cinco (5) y el insumo no
estd codificado en el Decreto
2423/96
6 Cantidad de | Campo obligatorio Mayor a cero 15
servicios
7 Valor unitario Campo obligatorio No utilizar ningan | Mayor a cero 15
tipo de separador de miles y no
debe incluir decimales
8 Valor total| Campo obligatorio. No utilizar | Mayor a cero 15
facturado ningun tipo de separador de miles y
no debe incluir decimales
Corresponde al producto de la
cantidad de servicios multiplicado
por los valores unitarios
establecidos
9 Valor total | Campo obligatorio. Mayor a cero 15

reclamado al
Fosyga

No se utlizara ningan tipo de
separador de miles y no debe incluir
decimales.
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2. Formulario Unico de reclamaciones por accidentes
(eventos terroristas, catastrofes naturales y otros
personas naturales - FURPEN.

TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

de transito y eventos catastroéficos
eventos aprobados por el CNSSS) de

PARTEA
> MINSALUD ToDOS POR UN
& > e NUEVO PAILS REPUBLICA DE COLOMBIA
FORMULARID POR TRANSITO Y EVENTOS
(EVENTOS \ BLCnsss)
PERSONAS NATURALES - FURPEN
oo [MM] Asaa MNo. Radicacidn:
MNo. Radicacisn anterior: |
| 1. DATOS DE LA PERSONA QUE RECLAMA |
lLer Apelido 2do Apelido
‘Ler Nombre 2do Nombre
Tipo dedocumento: | [ <2 [7A] o, 1
Direccién: | |
[ ] codgo:[ | | Telétono: ]
Municipin: [ | Cifigo: I:I:I
Parentesco o retacion con favictima:[|Pacres | Jconmge | JAbuelos [ |  Compafiero(s) permanerte
[hios [TIwietos [ Jnermanos [ | Apoderado
| 1. DATOS DE LA VICTIMA DEL EVENTO CATASTROFICO O ACCIDENTE DE TRANSITO |
ler Apelido 2do Apelido
“Ler Nombre 2do Nombre
Tipo cc] ce [pa] T ] Rc]as [ms No. [ |
oo [MM] Asaa Sexo: [m] [F]
Direcrisn domiciio: | |
[ | codgo:[ | | Telétono: |
| T
2o o o
Condicion defaccidentado] _|Conductor | peaton [ |Ocupante [ |ciclita
Fecha encasomuerte: [0 [Mm] AAAA |
111, DATOS DEL SITIO DONDE OCURRI® EL EVENTO CATASTRGFICO O ACCIDENTE DE TRANSITO
Naturales:
Ssmo ] maremoio [ erupcionesvolcanicas [ | Huracin ™
Inundaciones [ awanca | detierrd] | |
Rayo [ vendabal [ Tormado (I
Terroristas:
Explosion [ Masacre []  wminaantpersonal [ ]
Incendio [[]  atsgueamuricpios [ | combate [
Otros: [ Quit: |
Direccin de fa ocurrencia:
oD [MM] AAAA | Hora:
| | e
[ | [T e [ [
5fico o accidente de trinsito
Enundie las principales carécteristicas del evento / accidente:

Totalfobos: [ | | |
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PAZ EQUIDAD EDUCACION
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o TODOS PORUN
MINSALUD NUEVO PAiS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

PARTEB
@ rMiNsALLUD AR RN EESARTE REPUBLICA DE COLOMBIA
AT TEeieAnT S U SACS N MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCIGN SOCIAL
FORMULARIO GNICO DE RECLAMACION DE INDEMNIZACIONES POR ACCIDENTES DE Y o icos
[ o NATURALES Y OTROS EVENTOS APROBADGS POR EL CNSSS)

PERSONAS NATURALES - FURPEN

IV. INFORMACION DEL VEHICULO DEL ACCIDENTE DE TRANSITO |

Estado d ” []  oasegumde [ | vehicuofantasma| |  pozafalsa [] vehicuoenfuga [_]
o | me [T

Tipo de servicio: Particular | | Pablico || Oficial [ | Vehiculodeemergencia | |  Vehiculode servicio diplomdticoo consular ||

Vehiculode transporte masivo || Vehiculoescolar | |

Nombre dela | |

Nimero de a poiea: CIL I I T I T T T T T I T T T T T T TT] inervencondeatorisa [51]
Vigencia desde: [0 [MM] Aasa | hasta: [DD [MmM] aasa |

| V. DATOS DEL PROPIETARIO DEL VEHICULO |

ler Apellido 2do Apelido

1er Nombre 2do Nombre
Tipo de oc] ce [pa[NiT[ T [Re No. d | ]
Fecha de nacimi DD [MM[ Aasa Sex: [m] [F]

Direccibn residencia: |
[ ] codigo: || | Teléfono 6 celular: ]
| | e [T T
| VI. DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICULO |
ler Apellido 2do Apelido
1er Nombre 2do Nombre
Tipo de CC| CE | PA|NIT| TI | RC No. d |

Direccibn residencia: |

[ ] cidigo:[__| |  Teléfono 6 celutar: ]
[

VII. AMPAROS QUE RECLAMA |

Marque con una " X " la casilla

| Concepto | X | Valor |

|Gastos funerarios 11 ]

[Muerte de la Victima 1 1

| N

[ ]
IX. AMPAROS QUE RECLAMA
Yo, identificado con la cédula de cit ia No. de declaro bajo la d
i quelai i ida en este ferta y podr se verificada por la Direccidn de Administracion de Fondas de a Py jon Social o quien haga susveces, por el
Administrador Fiduciario del Fondo de Solidaridad y Garantia Fosyga, por la Superintendencia Nacional de Salud o la G ia General de la Repiiblica con|la IPS y k deno
ser asi, acepto todas las consecuencias legales que produzca esta situaciény autorizo expresamente al médico o entidad Haspitalaria para que suministre la informacién necesaria sobre el
efectuado, lesk i K Adicik i que la i6n no ha sido con anterioridad ni se ha recibido l; por |
Frma del redamante Impresién dactilar
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e TODOS PORUN
MINSALUD NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

2.1 Instructivo de diligenciamiento del FURPEN

Nota: Este formato aplica para la presentacion de Reclamaciones para el reconocimiento y pago
de las indemnizaciones a Personas Naturales victima de Evento Catastréfico o Accidente de
Transito.

Instrucciones Generales:

Se debe diligenciar en forma clara para cada victima de Evento Catastrofico o Accidente
de Transito, en original y verificando que las copias sean legibles al igual que el original.
El original se presentara al Fondo de Solidaridad y Garantia, Subcuenta Riesgos catas-
troficos y Accidentes de Transito y la copia la conservard el reclamante.

El presente formato podré ser presentado junto con un anexo técnico conforme a las es-
pecificaciones técnicas que hacen parte integral de la presentacion de la reclamacion.

RADICACION

Fecha de Radicacion: Campo diligenciado por el Encargo Fiduciario del Fosyga o la
Compainiia de Seguros en el momento de la recepcion de la reclamacion.

Numero de Radicacion: Campo diligenciado por el Encargo Fiduciario del Fosyga o la
Compainiia de Seguros en el momento de la recepcion de la reclamacion.

No. Radicado Anterior. Campo diligenciado por el reclamante en los casos en que la
presentacion corresponda a una reclamacion por respuesta a una glosa. Escribir el radi-
cado dado por el Consorcio en la primera presentacion. Para este caso debe marcarse
el espacio RG (respuesta a glosa)

DATOS DE LA PERSONA QUE RECLAMA

Primer Nombre, Segundo Nombre, Primer Apellido, Segundo Apellido: Escribir clara-
mente y en cada campo los hombres y apellidos de la persona o de la entidad que hace
la reclamacion.

Tipo de Documento: Marque con una X la casilla correspondiente al tipo de documento
de acuerdo a:

CC = Cedula de Ciudadania.
CE = Cedula de Extranjeria.
PA = Pasaporte.

NUmero de Documento: Escribir en cada casilla uno a uno el nimero de documento de
identidad.

| Ejemplo: No. Documento 5123452 1]
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e TODOS PORUN
MINSALUD NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

e Direccion domicilio, Departamento, Municipio, Teléfono: Escribir con claridad los datos
correspondientes a Direccion, Teléfono, Departamento, Municipio de la persona o enti-
dad reclamante.

e Parentesco o Relacién con la Victima: Escribir el tipo de parentesco con la victima
Ejemplo: Padres, Conyuge, Abuelos, Compariera (0) permanente, Hijos, Nietos, Herma-
nos, Apoderado.

Il. DATOS DE LA VICTIMA DEL EVENTO CATASTROFICO O A CCIDENTE DE
TRANSITO

e Primer Apellido, Segundo Apellido, Primer Nombre, Segundo Nombre: Escribir clara-
mente y en cada campo los nombres y apellidos de la victima del Evento Catastrofico o
Accidente de Transito.

« Tipo de Documento: Marque con una X la casilla correspondiente al tipo de documento
de acuerdo a:

CC = Cedula de Ciudadania.
CE = Cedula de Extranjeria.
PA = Pasaporte.

Tl = Tarjeta de Identidad.

RC = Registro Civil.

AS = Adulto sin identificacion
MS = Menor sin identificaciéon

En los casos en que la victima sea persona no afiliada al SGSSS, no tenga identificacion
y no sea posible obtener la misma por parte de la institucion prestadora de servicios de
salud, su identificacion correspondera al tipo AS (Adulto sin identificar) o MS (Menor sin
identificar), segun sea el caso y su numero se sefalara asi: Cédigo del departamento +
cadigo del municipio (del lugar donde ocurrio el evento) + NN + historia clinica del pa-
ciente. Ejemplo: 05001NN15257, o de conformidad con la siguiente tabla de la Resolu-
cion 2232 de 2015:
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A i o esny ) S |V € P T N PR S SR,
Condicién S5 ] Dootmento | Mxine Composicidn del numgl_&uﬁeidemmcacim
i Codige de departtamento + codigo de
Personas de |a tercera edad en AS 10 municipio + § + conseculive por afiiade
proleccicn de ancianatos (Alfanumérico). Ej: 0800158125
Codigo de departamento + cidigo de
Indigenas mayores de edad AS 10 municipio + | + consecutive por afiliado
[ {Alfanumérico de 4). Ej: 7600118125
"TChdigo de departamenta + municipio + D +
H:bi’lanle: de la calie mayares de AS 10 conseculivo por afiliado (Aanumérico de 4).
edac. . Ej: 05001D0008 .
Habitantes de |a calle menores de MS 10 Departamento + municipio + D + consecutivo
edad. ) por afiliado (4 digilos). Ej: 0500100008
Menares de edad desu;nculadas
del conflicto armado. Foblacion . ’
. N L d d
infantil vulnerable bajo proteccion Ms 10 Codigo de departamento + cidigo de

municipio + A + consecutivo por aflliado

en nstiuciones diferentes al ! (Alfanumérico de 4). Ej: 2500140009

ICBF. Mencres de edad a cargo
del ICBF.

Chdigo de departamento + codigo de
municipio + | + consecutive por afiliado

mS ' 10 {Alfanumérico de 4), Ej: 08001418125,

Indigenas menores de edad

i Sglo aplica para Régimen Subsidiado,
i Numero de documento de la madre o el
nimearo de documento del cabeza de familiz
¥ Un consecutive iniclandoe en uno (1).
MS 12 *Las enfidades Terrtoriales y las EPSS
deben gestionar la plena identificacion del
; menar y repartar la actualizacion antes que
i cumpla el afio.

- ! + P+ i
Desplarados menores de edad . MS o ;;.;rp :gfg??d[;:::fgjl%&i E?Ong; citivo
‘Las entidades Territoriales y las EPSS
daben gestionar la plana identificacion del
menor y reportar la  actualizacion del
dogumento a la BODUA. .
Dapartamento + municipio + P + consecutivo
por gfiliade (4 digitos). £j: 05001P000S.
‘Las entidades Termitoriales y las EPSS

Menor de edad recién nacido con
edad menaor o igual a un (1) mas,

Cespiazados mayores Ga edad A8 i 10 deben gestionar ia plena idenfificacion de
esta poblacion y repontar la actualizacién del
documento a la BDUIA

i MNimera asignado por el INPEC. Para
' ivan
Boblacién Reclusa can MS menores de tres (3) afios que convivan con

sus madres recluidos en los establecimeientos
a cargo del INPEC.

Mimero asignado por el INPEC. Para
AS internos recluides en los establecimientos de
reclusidn a cargo del INFEC,

identificacién interna asignada por 6
el Instituto Nacional Panitenciarig
y Carcelario - INPEC,

« Numero de Documento: Escribir con claridad el nUmero de documento de la victima.

* Fecha de Nacimiento: Escribir la fecha de nacimiento en el formato dia mes afio.
» Sexo: Marcar con una X la casilla correspondiente M masculino, F femenino.

» Direccion Domicilio, Departamento, Municipio, Teléfono: Escribir con claridad y en cada
uno de los campos de direccion, departamento, municipio y teléfono de la victima.
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Zona: Marque la Casilla que corresponda a la zona de residencia de la victima R = Rural
U = Urbana.

Condicion del Accidentado: Campo obligatorio cuando se trate de accidente de transito.
Margue con una X la casilla correspondiente. Conductor, Peatdn, Ocupante, Ciclista.

Fecha en caso de Muerte: Escribir la fecha de muerte en el formato dia mes afo.

DATOS DEL SITIO DONDE OCURRIO EL EVENTO CATAST ROFICO O ACCI-
DENTE DE TRANSITO

Naturaleza del Evento: Marque con una X la casilla correspondiente al tipo de Evento
que corresponda. Cuando el tipo de evento no se encuentre en la clasificacion del for-
mulario, debera diligenciarse en el campo “otros” el nUmero de acto administrativo me-
diante el cual se declar6 el otro tipo de evento. Este campo es de obligatorio diligencia-
miento.

Direccion donde ocurrié el accidente, Departamento, Municipio, Teléfono: Escribir con

claridad los datos de ubicaciéon del evento o accidente de transito. Para la direccion del
accidente o evento, s6lo se admite lugar cuando en el sitio no exista nomenclatura.

Fecha y Hora del Accidente o Evento: Escribir la fecha en formato Dia, Mes, Afio en la
casilla asignada y la hora en formato 24 horas. Ejemplo:

20 de noviembre de 2005 a la 1:52 p.m.

DDMMAAAA

Fecha Accidente 2 0112005

Hora 1352

V.

Zona: Marque con una X la casilla correspondiente a la Zona donde ocurrié el evento
U = Urbana, R = Rural

Descripcion Breve del Evento/Accidente: Enuncie las principales caracteristicas del ac-
cidente o evento.

INFORMACION DEL VEHICULO (PARA ACCIDENTES DE TR ANSITO)

Diligencie esta informacion Unicamente cuando la reclamacion sea por Accidente de Transito.
Para todos los casos la fuente de informacion sera la que se tome de la tarjeta de propiedad del
vehiculo, con excepcidn de la informacion correspondiente a la pdliza SOAT.

Estado de Aseguramiento del Vehiculo: Marcar con X de acuerdo a lo correspondiente:
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Carro Fantasma: si el vehiculo que ocasionoé el accidente no esta identificado o se fugé
del sitio del accidente.

Asegurado: Si en el momento del accidente existe poliza de seguro.

No Asegurado: Si no existe poliza de seguro o si la poliza esta vencida

Carro fantasma: Cuando los datos del vehiculo no pueden ser registrados.

Pdliza falsa: Si en el momento del accidente presenta pdliza falsa.

Vehiculo en fuga: Si en el momento del accidente, el carro involucrado se da a la fuga,
pero se logra obtener el nUmero de la placa de dicho vehiculo.

» Marca: Utilizar el espacio asignado escribiendo con claridad la marca del vehiculo invo-
lucrado en el accidente.

« Numero de Placa: Escribir en cada una de las casillas con claridad las letras y los niume-
ros de la placa del vehiculo involucrado en el accidente. No se debe registrar, guiones,
asteriscos, ni informacion diferente a letras y nimeros.

» Tipo de Servicio: Marque con una X el servicio del vehiculo involucrado en el accidente
de acuerdo con el Codigo Nacional de Transito Terrestre Ley 769 de 2002, a saber:

Vehiculo de servicio particular: Vehiculo automotor destinado a satisfacer las necesida-
des privadas de movilizacion de personas, animales o cosas.

Vehiculo de servicio publico: Vehiculo automotor homologado, destinado al transporte
de pasajeros, carga o ambos por las vias de uso publico mediante el cobro de una tarifa,
porte, flete o pasaje.

Vehiculo de servicio oficial: Vehiculo automotor destinado al servicio de entidades publi-
cas.

Vehiculo de emergencia: Vehiculo automotor debidamente identificado e iluminado, au-
torizado para transitar a velocidades mayores que las reglamentadas con objeto de mo-
vilizar personas afectadas en salud, prevenir o atender desastres o calamidades, o acti-
vidades policiales, debidamente registrado como tal con las normas y caracteristicas que
exige la actividad para la cual se matricule.

Vehiculo de servicio diplomatico o consular: Vehiculo automotor destinado al servicio de
funcionarios diplométicos o consulares.

Vehiculo de transporte masivo: Vehiculo automotor para transporte publico masivo de
pasajeros, cuya circulacion se hace por carriles exclusivos e infraestructura especial pa-
ra acceso de pasajeros.

Vehiculo _escolar: Vehiculo automotor destinado al transporte de estudiantes, debida-
mente registrado como tal y con las normas y caracteristicas especiales que le exigen
las normas de transporte publico.

* Nombre de la Aseguradora: Corresponde a la compafiia de Seguros que expidi6 la poli-
za. La fuente de informacion para este caso seré la que se tome del SOAT.

« Numero de la Pdliza: Escribir claramente los nimeros que identifican la pdliza. La fuente
de informacion para este caso seré la que se tome del SOAT.
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* Intervencion de Autoridad: Marque con X si hubo o no intervencién de la autoridad de
transito y transporte.

V. DATOS DEL PROPIETARIO DEL VEHICULO

e Primer Nombre Propietario —Segundo Nombre — Primer Apellido — Segundo Apellido:
Escribir claramente y en cada casilla los nombres y apellidos del Propietario.

« Tipo de Documento Propietario: Marque con una X la casilla correspondiente al tipo de
documento de acuerdo a:

CC = Cedula de Ciudadania.

CE = Cedula de Extranjeria.

PA = Pasaporte.

NIT = Numero de identificacién tributaria
Tl = Tarjeta de Identidad

RC = Registro Civil

CD = Carnet Diplomatico

*« Numero de Documento: Escribir con claridad el nimero de documento del Propietario
del vehiculo.

e Departamento Municipio, Direccidon, Domicilio del Propietario: Escribir con claridad los
datos referentes al domicilio del conductor

VI. DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICULO

* Primer Nombre Conductor, Segundo Nombre, Primer Apellido, Segundo Apellido: Escri-
bir claramente y en cada campo los nombres y apellidos del conductor del vehiculo.

e Tipo de Documento Conductor: Marque con una X la casilla correspondiente al tipo de
documento de acuerdo a:

CC = Cedula de Ciudadania.
CE = Cedula de Extranjeria.
PA = Pasaporte.

Tl = Tarjeta de Identidad.
AS = Adulto sin identificar

Para el caso del tipo AS, debe tenerse en cuenta los definido en la Resoluciéon 2232 de
2015 para la poblacién especial asi:

CONDICION TIPO DOCU- LONGITUD COMPOSICION DEL NUMERO DE IDENTIFI-
MENTO MAXIMA CACION
DEL DATO
Personas de la tercera edad en proteccién de AS 10 Cadigo departamento + cédigo municipio + S +
ancianatos. consecutivo por afiliado (Alfanumérico). Ej:
08001S8125.
Comunidad indigena gue no esté identificada AS 10 Cddigo departamento + cddigo municipio + | +
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por la Registraduria Nacional del Estado Civil.

consecutivo por afiliado (Alfanumérico). Ej:
7600118125.

Habitantes de la calle mayores de edad.

AS

10

Cadigo departamento + cédigo municipio + D +
consecutivo por afiliado (Alfanumérico). Ej:
05001D0008.

*« Numero de Documento: Escribir con claridad el nUmero de documento de identidad del

conductor.

e Departamento Municipio, Direccion, Domicilio del Conductor: Escribir con claridad los

datos referentes al domicilio del conductor.

VIl AMPAROS QUE RECLAMA

Marcar con X en la casilla frente al valor del reclamo, el cual debera ser sustentado con
Los documentos correspondientes. Los amparos por los cuales se puede reclamar son:
Incapacidad Permanente, Muerte de la Victima, Gastos Funerarios.

VII.  DECLARACION DEL RECLAMANTE

Se deben diligenciar de forma clara, el nombre e identificacion del reclamante, asi como la
firmay huella dactilar, del indice derecho.
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Nombre del archivo; FURPENDOCUMENTORECLAMANTEDDMMAA AA doénde:

FURPEN: Obligatorio, indica que el archivo corresponde a FURPEN.
DOCUMENTORECLAMANTE: Obligatorio, nimero de identificacion del reclamante
como se registra en el documento de identidad.

DDMMAAAA: Indica la fecha de generacion del archivo

No Concepto Descripcién Valores Longitud
Columna permitidos
1. Datos del reclamante.
1 Numero radicado | Campo obligatorio en caso de 10
anterior diligenciarse RG (Respuesta a
glosa)
2 RG Diligenciar en los siguientes|0,1, 1
Respuesta a Glosa |casos: Vacio para
0 = Glosa total reclamaciones
1 = Pago parcial nuevas
Si la reclamacion es nueva el
campo es vacio
3 Primer apellido del | Campo obligatorio. 20
reclamante Registrar como aparece en el
documento de identidad.
4 Segundo  apellido | Registrar como aparece en el 30
del reclamante documento de identidad.
5 Primer nombre | Campo obligatorio. 20
reclamante Registrar como aparece en el
documento de identidad.
6 Segundo nombre | Registrar como aparece en el 30
del reclamante documento de identidad.
7 Tipo de documento | Campo obligatorio. CC, CE, PA 2
de identidad del
reclamante CC = Cédula de ciudadania.
CE = Cédula de extranjeria.
PA = Pasaporte.
8 Numero de | Campo obligatorio. 16
documento de | Registrar como aparece en el
identidad del | documento de identidad.
reclamante.
9 Direccion residencia | Campo obligatorio. 40

del reclamante
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No Concepto Descripcién Valores Longitud
Columna permitidos
10 Cddigo del | Campo obligatorio. Codificacion DANE |2
departamento de
residencia del
reclamante
11 Cddigo del | Campo obligatorio. Codificacion DANE |3
municipio de
residencia del
reclamante
12 Teléfono del | Campo obligatorio. 10
reclamante
13 Parentesco del | Campo obligatorio. 1,2,3,4,5/6,7,8 |1
reclamante con la|1l=Padre
victima 2 = Conyuge
3 = Abuelo
4 = Compafiero(a)
Permanente
5 = Hijo
6 = Nieto
7 = Hermano
8 = Apoderado
2. Datos de la victima del evento catastrofico o ac  cidente de transito
14 Tipo de documento | Campo obligatorio. CC, CE, PA, TI,|2
de identidad de la|CC = Cédula de ciudadania. RC, AS, MS
victima CE = Cédula de extranjeria.
PA = Pasaporte.
Tl = Tarjeta de identidad.
RC = Registro civil.
AS = Adulto sin identificar.
MS = Menor sin identificar.
15 Numero de | Campo obligatorio. 16
documento de | Corresponde al numero de
identidad de la|identificacion de la victima.
victima
Para las victimas con
identificacion MS o AS debe
aplicarse las especificaciones
de la resolucién 2232 de 2015.
Para los casos en que no
presente identificacién se debe
diligenciar:
Departamento segun
codificacibon DANE + municipio
segun codificacion DANE +
NN + numero de historia
clinica (Alfanumérico de 9).
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No Concepto Descripcién Valores Longitud
Columna permitidos
Ejemplo: 05001NN890123456
16 Primer apellido de la | Campo obligatorio. 20
victima Registrar como aparece en el
documento de identidad.
17 Segundo apellido de | Registrar como aparece en el 30
la victima documento de identidad.
18 Primer nombre de la | Campo obligatorio. 20
victima Registrar como aparece en el
documento de identidad.
19 Segundo nombre de | Registrar como aparece en el 30
la victima documento de identidad.
20 Fecha de | Campo obligatorio. | Formato 10
nacimiento de la|Corresponde a la fecha de|DD/MM/AAAA
victima nacimiento de la victima.
21 Sexo de la victima | Campo obligatorio. F, M 1
F = Femenino
M = Masculino
22 Direccion de 40
residencia de la
victima
23 Cadigo del | Campo obligatorio. Coadificacion DANE | 2
departamento de
residencia de la
victima
24 Cadigo del | Campo obligatorio. Coadificacion DANE |3
municipio de
residencia de la
victima
25 Telefono de la 10
victima
26 Zona donde ocurrio | Campo obligatorio. U, R 1
el evento U = Urbana
R = Rural
27 Condicion del | Indica la condicion de la 1, 2, 3, 4|1

accidentado

victima en el momento del
accidente.

Campo obligatorio para el tipo
de evento 01 Accidentes de
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No
Columna

Concepto

Descripcién

Valores
permitidos

Longitud

transito.

1 = Conductor
2 = Peat6n

3 = Ocupante
4 = Ciclista

28

Fecha en caso de
muerte

Campo obligatorio en caso de
gue el amparo reclamado sea
1 = Gastos Funerarios

2 = Indemnizacion por muerte
4 = Gastos funerarios e
indemnizacion por muerte

Formato
DD/MM/AAAA

10

3. Datos d

el sitio donde ocurri6 el evento.

29

Naturaleza evento

Campo obligatorio.
Indica la naturaleza que
genera el evento.

01 = Accidente de transito
02 = Sismo

03 = Maremoto

04 = Erupcion volcanica
05 = Deslizamiento de tierra
06 = Inundacioén

07 = Avalancha

08 = Incendio natural

09 = Explosion terrorista
10 = Incendio terrorista

11 = Combate

12 = Ataques a Municipios
13 = Masacre

14 = Desplazados

15 = Mina antipersonal

16 = Huracan

17 = Otro

25 = Rayo

26 = Vendaval

27 = Tornado

01, 02, 03, 04, 05,
06, 07, 08, 09, 10,
11, 12, 13, 14, 15,
16, 17, 25, 26, 27.

30

Descripcion de otro
evento

Campo obligatorio si la
naturaleza del evento es otro
17)

25

31

Direccion ocurrencia
del evento

Campo obligatorio.

40

32

Fecha ocurrencia

del evento

Campo obligatorio.

Formato
DD/MM/AAAA

10
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No Concepto Descripcién Valores Longitud
Columna permitidos
33 Hora de ocurrencia | Campo obligatorio. Formato HH:MM 5
del evento (24 Horas)
34 Cadigo Campo obligatorio. Segun codificacion | 2
departamento de DANE
ocurrencia del
evento
35 Caodigo municipio de | Campo obligatorio. Segun codificacion |3
ocurrencia del DANE
evento
36 Zona donde ocurrié | Campo obligatorio. | U, R 1
el evento U = Urbana
R = Rural
4. Datos del vehiculo, en caso en que el evento sea  accidente de transito.
37 Estado de | Campo obligatorio. 1,2,3,4,5 1
aseguramiento 1 = Asegurado
2 = No asegurado
3 = Vehiculo fantasma
4 = Pdliza falsa
5 = Vehiculo en fuga
38 Marca Campo obligatorio si el estado 15
de aseguramientoes 1, 2 0 4.
39 Placa Campo obligatorio, si el 10
estado de aseguramiento es 1,
2,405.
40 Tipo de Vehiculo Campo obligatorio si el estado |3, 4,5,6,7,8,9 1
de aseguramiento es 1, 2 0 4.
De acuerdo con las
definiciones del Cadigo
Nacional de Transito Terrestre
(Ley 769 de 2002).
3 = Particular
4 = Publico
5 = Oficial
6 = De emergencia
7 = Diplomético o consular
8 = Transporte Masivo
9 = Escolar
41 Numero de pdliza|Campo obligatorio si el estado | Como se registra |20
SOAT de aseguramiento es 1 o 4. en la poliza SOAT
42 Fecha de inicio de|Campo obligatorio si el estado | Formato 10
vigencia de la péliza | de aseguramiento es 1 o 4. DD/MM/AAAA
43 Fecha final de|Campo obligatorio si el estado | Formato 10
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No Concepto Descripcién Valores Longitud
Columna permitidos
vigencia de la pdliza | de aseguramiento es 1 o 4. DD/MM/AAAA
44 Intervencion Campo obligatorio. 0,1 1
autoridad Se identifica si hace presencia
0O no una autoridad
competente.
0 = No
1=Si
45 Placa del segundo|Si el estado de aseguramiento 10
vehiculo involucrado |es 1, 2, 4 0 5, si no existe
segundo vehiculo es un
campo vacio.
46 Tipo de documento | Si el estado de aseguramiento |CC, CE, PA, TI,| 2
de identidad delles1,204: RC, NI
propietario del|CC = Cédula de ciudadania.
segundo  vehiculo |[CE = Cédula de extranjeria.
involucrado PA = Pasaporte.
Tl = Tarjeta de identidad
RC = Registro Civil
NI = Ndmero de identificacion
tributaria
47 Numero de | Si el estado de aseguramiento 16
documento dejes 1, 2 0 4, registrar como
identidad del|aparece en la tarjeta de
propietario del | propiedad
segundo  vehiculo
involucrado
48 Placa del tercer|Si el estado de aseguramiento 10
vehiculo involucrado |es 1, 2, 4 0 5, si no existe
tercer vehiculo es un campo
vacio.
49 Tipo de documento | Si el estado de aseguramiento |CC, CE, PA, TI,| 2
de identidad del|jes1, 20 4: RC, NI
propietario del tercer| CC = Cédula de ciudadania.
vehiculo involucrado | CE = Cédula de extranjeria.
PA = Pasaporte.
Tl = Tarjeta de identidad
RC = Registro Civil
NI = Ndmero de identificacion
tributaria
50 NUmero de | Si el estado de aseguramiento 16
documento del|es 1, 2 o 4, registrar como
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No Concepto Descripcién Valores Longitud
Columna permitidos
propietario del tercer |aparece en la tarjeta de
vehiculo involucrado | propiedad
5. Datos del propietario del vehiculo involucrado en el accidente de transit  o.
51 Tipo de documento | Campo obligatorio si el estado|CC, CE, PA, TI, |2
de identidad del|de aseguramientoes 1,2 04. |RC, NI
propietario CC=Cédula de ciudadania.
CE=Cédula de extranjeria.
PA=Pasaporte.
TI=Tarjeta de identidad
RC=Registro Civil
NI=Numero de identificacion
tributaria
52 Numero de | Registrar como aparece en la 16
documento de | tarjeta de propiedad
identidad del
propietario
53 Primer apellido del|Campo obligatorio si el estado 40
propietario o0 razon|de aseguramientoes 1,2 0 4.
social en caso de |Registrar como aparece en la
empresa. tarjeta de propiedad
54 Segundo  apellido | Registrar como aparece en la 30
del propietario tarjeta de propiedad
55 Primer nombre del|Campo obligatorio para el 20
propietario caso de persona natural, si el
estado de aseguramiento es 1,
204.
Registrar como aparece en la
tarjeta de propiedad
56 Segundo nombre | Registrar como aparece en la 30
del propietario tarjeta de propiedad
57 Direccion de | Campo obligatorio si el estado 40
residencia del | de aseguramiento es 1, 2 0 4.
propietario
58 Teléfono del | Campo obligatorio si el estado 10
propietario de aseguramiento es 1, 2 0 4.
59 Cadigo del | Campo obligatorio si el estado | Codificacion DANE |2
departamento de | de aseguramiento es 1, 2 0 4.
residencia del
propietario
60 Cadigo del | Campo obligatorio si el estado | Codificacion DANE |3
municipio de | de aseguramientoes 1, 2 0 4.
residencia del
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NUEVO PAI§
PAZ EQUIDAD EDUCACION
No Concepto Descripcién Valores Longitud
Columna permitidos
propietario
6. Datos del conductor del vehiculo  involucrado en el accidente de transito.
61 Primer apellido del|Campo obligatorio si el estado 20
conductor de aseguramiento es 1, 2 0 4.
Registrar como aparece en el
documento de identidad o en
la licencia de conduccién
62 Segundo  apellido | Registrar como aparece en el 30
del conductor documento de identidad o en
la licencia de conduccién
63 Primer nombre del | Campo obligatorio, si el estado 20
conductor de aseguramiento es 1, 2 0 4.
Registra como aparece en el
documento de identidad o en
la licencia de conduccién
64 Segundo nombre|Como se registra en el 30
del conductor documento de identidad o en
la licencia de conduccién
65 Tipo de documento | Campo obligatorio, si el estado | CC, CE, PA, TI, AS | 2
de identidad del|de aseguramientoes 1,2 o 4.
conductor
CC = Cédula de ciudadania.
CE = Cédula de extranjeria.
PA = Pasaporte.
Tl = Tarjeta de identidad.
AS = Adulto sin identificar
66 Numero de | Campo obligatorio si el estado 16
documento de | de aseguramientoes 1,20 4
identidad del
conductor Registrar como aparece en el

documento de identidad o en
la licencia de conduccién

Para el tipo AS ver
especificacion Resolucion
2232 de 2015, para los casos

en que no presente
identificacion se debe
diligenciar:

Departamento segun

codificacion DANE + municipio
segun codificacion DANE +
NN + numero de historia
clinica (Alfanumérico de 9).
Ejemplo: 5001NN890123456
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No Concepto Descripcién Valores Longitud
Columna permitidos
67 Direccion de | Campo obligatorio si el estado 40
residencia del | de aseguramiento es 1, 2 0 4.
conductor
68 Cddigo del | Campo obligatorio si el estado | Codificacion DANE | 2
departamento de | de aseguramientoes 1, 2 0 4.
residencia del
conductor
69 Cddigo del | Campo obligatorio si el estado | Codificacion DANE | 3
municipio de | de aseguramiento es 1, 2 0 4.
residencia del
conductor
70 Teléfono de | Campo obligatorio si el estado 10
residencia del | de aseguramiento es 1, 2 0 4.
conductor
7. Amparos que reclama.
71 Amparo reclamado | Campo obligatorio 1,2,3,4 1
1= Gastos Funerarios
2 = Indemnizacion por muerte
3= Indemnizacion por
incapacidad permanente
4= Indemnizacién por muerte y
Gastos Funerarios.
72 Valor reclamado de | Campo Obligatorio en caso de [Mayor o igual a|15
gastos funerarios cobro por gastos funerarios. |cero
No utilizar ningun tipo de
separador de miles y no debe
incluir decimales
73 Total Folios Campo obligatorio. Indica el 3

namero de folios que se
anexan a la reclamacion.

Carrera 13 N0.32-76 - Codigo Postal 110311, Bogota D.C
Teléfono:(57-1)3305000 - Linea gratuita: 018000952525 Fax: (57-1)3305050 - www.minsalud.gov.co




TODOS PORUN
MINSALUD Quusvo PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

Carrera 13 N0.32-76 - Codigo Postal 110311, Bogota D.C
Teléfono:(57-1)3305000 - Linea gratuita: 018000952525 Fax: (57-1)3305050 - www.minsalud.gov.co



MINSALUD

3. Formulario Unico de reclamacién de gastos de tra

FURTRAN

TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

nsporte y movilizaciéon de victimas -

FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE GASTOS DE TRANSPORTE Y MOVILIZACION DE VICTIMAS - FURTRAN

REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Fecha De Entrega [D]p[m]m[afalala] ml:' No. Radicado
INo. Radicado anterior (respuesta |
la glosa, marcar en RG
I.DATOS DEL TRANSPORTADOR (Sies natural diligenciar los campos a y apellid
Nombre Empresa de Especial o [ |
Codigo de habilitacion Empresa de Transporte Especial CT T T T T T T T T T T 1
l 1er Apellido | l 2do. Apellido |
l 1er Nombre | l 2do. Nombre |
Tipo de Documento [cc[ce[raTmr]  Mumerode CT T T T T T T T T T T T 1]
Tipo de Servido: Ambulancia Basica — Ambulanca Medicada [ |
Si esPersona Naturalipo Servicio  Particular — Publico ] ofda [] Vehiculo de servicio diplomatico o consular [
Veliculo detransportemasio [ | Vehiculo escolar ] om [] Cual?
Enveticuto conpiacabo. [T T T T ]
Direccion de la empresa opersona que realiza el [
Telefono o celular: [T [ T T T T T T T T T T T 1
| ] cosgo: [T
Mericipio: | ] cosgo: [T T
II.RELACION DE VICTIMAS TRASLADADAS
Tipo [CCTCETPAT T [ASTMS]
[NoDoc ] No. [Primer Nombre [Sequndo Nombre [Primer Apellido T [Segundo Apellido |
1] I L T T T 7 T 1 [ 7 [ 7 [ 7 [ T T [ T [ T [ T T [ T T T T T T T
2 | I L T T T 7 T 1 [ 7 [ 7 [ 7 [ T T [ T [ T [ T T [ T T T T T T T
3 I L T T T 7 T 1 [ 7 [ 7 [ 7 [ T T [ T [ T [ T T [ T T T T T T T
4] I L T T T 7 T 1 [ 7 [ 7 [ 7 [ T T [ T [ T [ T T [ T T T T T T T
5 [ I L T T T 7 T 1 [ 7 [ 7 [ 7 [ T T [ T [ T [ T T [ T T T T T T T
Tipo de evento que sucita la movilizacion: Accidente de transito: D Evento catastréfico: I:I Evento terrorista: D

Descripcion del otro evento: |

ll. LUGAR EN EL QUE SE RECOGE LA VICTIMA O VICTIMAS

Orecion |
I | oo [ [ ]
I | coaso: [ [ [ ]

IV.CERTIFICACION DE TRASLADO DE VICTIMAS

Zona

bl k]l

La Indlitucion Prestadora de Servicios de Salud cerfifica que la entidad de Transporte Especial o Persona Natural efectud el trasado de la victima a esta IPS

[plofu[ul a[afa]s] [#]n]ufu]

Nombre IPS que atendié la vicima |

wagows: | [ [ [ [ [ [ T T [ T ]

lalguno por las sumas redamadas.

Direccion [ |
I cosgo: [ | | vaeo [ [ [ T | [T [T
I | con [ T ]
IComo representante Iegal 0 Gerente de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud, dedar6 bajo la gavedad de J que toda la i i6 idad en este i0 es dierta y podra se verificada por la Companiia de
Seguros, por la de Ia i6n Social o quien haga sus veces, por el Admil io del Fondo de ¥ Garantia Fosyga, por la Superintendencia Nacional de Salud o la
(Contraloria General de la nep-u.u de no ser asi, acepto todas las consecuenciaslegales que produzca esta situacion. i que la i6n no ha sido con anterioridad ni se ha recibido pago

NOMBRE DEL. REPRESENTANTE LEGAL O PERSONA RESPONSABLE
PARA TRAMITE DE ADMISIONES DE LA IPS

FIRMA DEL.

TELEGAL O

PARA TRAMITE DE ADMISIONES DE LA IPS

FIRMA DEL

LEGAL DELA

TIPO Y NUMERO DE DOCUMENTO

0 DE LA PERSONA NATURLA QUE REALIZO H. TRANSPORTE
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O NUEVO PAiS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

3.1. Instructivo de diligenciamiento del FURTRAN

Nota: Este formato aplica para la presentaciéon de r  eclamaciones por las empresas de
transporte especial debidamente habilitadas o perso nas naturales que hayan prestado el
servicio de transporte de las victimas de Evento Ca  tastrofico o Accidente de Transito.

Instrucciones Generales:

Este amparo comprende los gastos de transporte y movilizacion de victimas desde el sitio
de ocurrencia del evento a la primera Institucion Prestadora de Servicios de Salud, IPS, a
donde sea llevada la victima.

Para el caso de empresas o IPS especializadas en transporte, el presente formato debe
presentarse en el anexo técnico conforme a las especificaciones técnicas que hacen parte
integral de la presentacién de la reclamacion. Para las personas naturales la presentacion
del anexo técnico es opcional.

l. RADICACION

Fecha de Entrega: Campo diligenciado por el Fosyga o quien haga sus veces o por la Com-
pafia de Seguros en el momento de la recepcion de la reclamacion.

Numero de Radicacion: Campo diligenciado por el Encargo Fiduciario del Fosyga o la Com-
pafiia de Seguros en el momento de la recepcion de la reclamacion.

Numero de Radicado Anterior (Respuesta a glosa, marcar x en RG). Campo diligenciado
por las IPS, entidades o personas reclamantes, en los casos en que la presentacion corres-
ponda a una reclamacion por respuesta a glosa, escriba el radicado dado por el Consorcio
en la primera presentacion.

. DATOS DEL TRANSPORTADOR

« Nombre de Empresa de Transporte Especial o Reclamante: Escriba el nombre de la
empresa que realiz6 el transporte de la victima. En caso de ser persona Natural, escriba
claramente el nombre de la persona que reclama.

» Cddigo de habilitacion Empresa de Transporte Especial En caso de empresas especiali-
zadas en transporte medicalizado, escriba el cédigo de habilitacion asignado por la Enti-
dad Territorial.

e Primer Nombre, Primer Apellido: Escribir claramente y en cada campo el primer nombre
y primer apellido de la persona que hace la reclamacion; campo obligatorio cuando el
transporte primario lo realiza una persona natural.
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Segundo Nombre, Segundo Apellido: Escribir claramente y en cada campo el segundo
nombre y segundo apellido de la persona que hace la reclamacion cuando el transporte
primario es prestado por una persona natural.

Tipo de Documento: Marque con una X la casilla correspondiente al tipo de documento
de acuerdo a:

CC = Cedula de Ciudadania.
CE = Cedula de Extranjeria.
PA = Pasaporte.

Tl = Tarjeta de Identidad
NIT = Nit

CD = Carnet Diplomético

Numero de Documento: Escriba en cada una de las casillas cada numero del documento
de identidad. Cuando se trate de nimero de NIT, existe una casilla para diligenciar el
numero del digito de verificacion.

Tipo de Servicio: Marque con X la casilla correspondiente al tipo de servicio: Ambulancia
Bésica, Ambulancia medicalizada.

Si el reclamante es persona Natural, marcar con X el tipo de Servicio: Particular, Servicio
Publico, oficial, transporte escolar, trasporte consular o diplomético, transporte masivo, u
otro tipo de servicio, en cuyo caso deberé especificarse el tipo de transporte.

En vehiculo con placa No. escriba el nimero de placa de la ambulancia o vehiculo en la
que se trasladgd la victima.

Direccién Domicilio, Departamento, Municipio, Teléfono: Escribir con claridad y en cada
uno de los campos de direccion, departamento, municipio y teléfono del conductor o de
la empresa que realizo el transporte.

DATOS DE LA VICTIMA TRASLADADA

Tipo Documento: Escriba el tipo de documento de la victima de acuerdo a la siguiente
codificacion:

CC = Cedula de Ciudadania.
CE = Cedula de Extranjeria.
PA = Pasaporte.

Tl = Tarjeta de Identidad.

RC = Registro Civil.

AS = Adulto sin identificacion
MS = Menor sin identificacion
CD = Carnet diplomatico
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En los casos en que la victima sea persona no afiliada al SGSSS, no tenga identificacién y no
sea posible obtener la misma por parte de la institucion prestadora de servicios de salud, su
identificacion correspondera al tipo AS (Adulto sin identificar) o MS (Menor sin identificar), segun
sea el caso y su numero se sefialard asi: Cdédigo del departamento + codigo del municipio (del
lugar donde ocurrié el evento) + NN + historia clinica del paciente. Ejemplo: 05001NN15257, o
de conformidad con la siguiente tabla de la Resolucion 2232 de 2015:

T T igip le [ ORGINE | e et
Condicién . ' " | Documento | Maxima | COMPOsicidn del nimera de identificacion|
i Codigo de departamento + codigo de
F‘ersona_l_s de |a tercera edad en AS 10 municipio + § + consecutiva por afilado
proleccion de ancianatos {Alfanumérica). Ej: 0800188125
Codigo de departamento + codigo de
Indigenas mayores de edad AS 10 municipie + | + consecutive por afiliade
. {Alfanumérica de 4), E: 7600118125
o "Cadigo de departamento + municipio + D +
Habilantes de la calle mayores de | g 10 conseculivo por fliado (Afanumérico de 4)
edac. ) | Ej: 0500100008 o
Habitantes de |a calle menares de MS 19 Departamento + municiplo + D + consecutivo |
edad. ] por afiliado (4 digilos). Ej: 0500100008 |
Menares de adad d&wlibmulados
del conflicto armado. Poblacian ) )
infantil vulnerable bajo proteccicn e 0 Cédigo de departamento + codigo de

municipio + A + consecutivo por afliado

en insttuciones diferentes al ! (Alfanumérico de 4). Ej: 2500140009

ICBF. Menores de edad a cargo
del ICBF.

Cédigo de departamento + cbdigo de
municipio + | + conseculive por afiliado

MS 1 10| aanumérico de 4). Ej: 08001418125,

Indigenas menores de edad

Sglo aplica para Régimen Subsidiado,
Mimero de documento de la madre o el
nimearo de documento del cabeza de familiz
¥ Un consecutivo iniclando en uno (1).
MS 12 *Las enfidades Territorizles y las EPSS
deben gestionar la plena identificacion del
; menar y repartar la actualizacion antes que
i cumpla el afio.

* iplo+ P+ i
Desplarados menores de edad _ MS o ;;.;rp :ﬁ?am?lod[gt‘::}l.cgj%ﬁ&l E?Ongﬁe citivo
‘Las entidades Territoriales y las EPSS
daben gestionar la plana identificacion del
menor y reportar la  actualizacion del
dogumento a la BODUA.
Dapartamento + municipio + P + consecutivo
por gfiliade (4 digitos). £j: 05001P000S.
X ‘Las entidades Termitoriales y las EPSS
Cespiazados mayores Ga edad A8 ' 190 dehen gestionar la plena identificacion de
t esta poblacion y reportar la actualizagién del
' documento a la BDUA
MNimero asignade por el INPEC. Para
i MS | menores de tres (3) afios que convivan con
! _Pub]e_lclm_ . Re“'“ﬁﬁ can sus madres recluidos en los establecimeientos
i ldenlrﬂlcu{:én m?ama amgrﬂcfal por P a cargo del INPEC.
| &l Insttuo Naclonal Penitenciaria Nimero asignadc por el INPEC. Para
| y Garcelang - | ' AS internos recluides en los establecimientos de
reclusién a caro del INPEC

Menor de edad recién nacido con
edad menaor o igual a un (1) mas,

« Numero de Documento: Escriba el nUmero de documento.
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Primer nombre, Segundo Nombre, Primer Apellido, Segundo apellido: Escriba en cada
casilla los datos correspondientes a nombres y apellidos de la victima.

LUGAR EN EL QUE SE RECOGE LA VICTIMA

Direccion, Departamento, Municipio, Zona: Escribir con claridad los datos de ubicacion
en donde se recoge la victima.

CERTIFICACION DE TRASLADO DE VICTIMAS
El dia y Hora: escribir la fecha y la hora en la que se traslado la victima a la IPS.

Nombre IPS que certifica, Namero de Nit, Codigo: Escriba los datos de la IPS a donde
se traslada la victima, y el numero de Nity el codigo de habilitacion.

Direccion, Departamento, Municipio, Teléfono: Escriba los datos de ubicacion de la IPS
a donde se traslada la victima.

Nombre, Firma. Este documento debe incluir la firma y nombres del representante legal
0 persona responsable de la IPS que recibe la victima, con el fin de certificar el transpor-
te realizado por la ambulancia o por el transporte privado.

3.2 ARCHIVO FURTRAN

Nombre del archivo: FURTRANCODIGOHABILITACIONDDMMAA AA donde;:

FURTRAN: Formulario Unico de reclamacion de gastos de transporte y movilizacion de
victimas.

CODIGO HABILITACION: Cadigo de la IPS que certifico.

DDMMAAAA: Fecha de emision de la certificacion.

No Concepto Descripcion Valores Longitud
Columna permitidos
1. Datos del transportador reclamante.
1 Numero del | Campo obligatorio en caso de 10
radicado anterior | diligenciarse RG (Respuesta a
glosa)
2 RG Diligenciar en los siguientes | 0,1, 1
Respuesta a | casos: Vacio para
Glosa 0 = Glosa total reclamaciones
1 = Pago parcial nuevas

Si la reclamaciéon es nueva el
campo es vacio
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NUEVO PAI§
PAZ EQUIDAD EDUCACION

No Concepto Descripcion Valores Longitud

Columna permitidos

3 Nombre de Ila | Campo obligatorio Si el 60
empresa de | reclamante no corresponde a
transporte 0 | persona natural.
razon social

4 Cddigo de | Campo obligatorio para 12
habilitacion  del | empresas especializadas de
prestador de | transporte médico. Se registra el
servicios de | codigo de habilitacion asignado
salud. por la Direccion Departamental

de Salud.

5 Primer apellido de | Campo obligatorio Si el 20
la persona natural | reclamante corresponde a
reclamante persona natural.

6 Segundo apellido 30
de la persona
natural
reclamante

7 Primer nombre de | Campo obligatorio Si el 20
la persona natural | reclamante corresponde a
reclamante persona natural.

8 Segundo nombre 30
de la persona
natural
reclamante

9 Tipo de | Campo obligatorio Si el |CC, CE, PA |2
documento de | reclamante corresponde a|CDh
identidad del | persona natural.
reclamante

CC = Ceédula de ciudadania.
CE = Cédula de extranjeria.
PA = Pasaporte.
CD=Carnet Diplomatico

10 Numero de | Campo obligatorio Si el 16
documento de | reclamante corresponde a
identidad del | persona natural y se registra
reclamante como aparece en el documento

de identidad.

11 Tipo de Vehiculo | Campo obligatorio. 1
o de servicio de | De acuerdo con las definiciones | O, 1, 2, 3, 4, 5,
ambulancia en el Cbdigo Nacional de|6,7,8,9

Transito Terrestre ( Ley 769 de
2002) y el anexo técnico No. 1 de
la resolucion 1439 de 2002:

1 = Ambulancia béasica

2 = Ambulancia medicalizada
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PAZ EQUIDAD EDUCACION
No Concepto Descripcién Valores Longitud
Columna permitidos
3 = Particular
4 = Publico
5 = Oficial
6 = De emergencia
7 = Diplomético o consular
8 = Transporte masivo
9 = Escolar
0 = Otro

12 Otro tipo de | Campo obligatorio en el caso que 20
vehiculo 0 | se selecciones otro tipo de
servicio de | servicio(0)
ambulancia

13 Placa del | Campo obligatorio. 10
vehiculo en el | Como se registra en la tarjeta de
que se realizé el | propiedad.
traslado

14 Direccién del | Campo obligatorio 40
reclamante

15 Teléfono del | Campo obligatorio. 10
reclamante

16 Cadigo del | Campo obligatorio. Cadificacion 2
departamento de DANE
residencia del
reclamante

17 Cadigo del | Campo obligatorio. Coadificacion 3
municipio de DANE
residencia del
reclamante

2. Relacion de victimas trasladadas.

18 Tipo de | Campo obligatorio. CC,CE,PATIL |2
documento de | CC = Cédula de ciudadania. | RC, AS, MS,
identidad de la|CE = Cédula de extranjeria. | CD
victima PA = Pasaporte.

TI = Tarjeta de identidad.
RC = Registro civil.
AS = Adulto sin identificar.
MS = Menor sin identificar.

CD= Carnet Diplomatico

19 Numero de | Campo obligatorio. 16
documento de | Corresponde al numero de
identidad de la | identificacion de la victima.
victima

Para las victimas con
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No Concepto Descripcién Valores Longitud
Columna permitidos
identificacion MS o AS debe
aplicarse las especificaciones de
la resolucion 2232 de 2015.
Para los casos en que no
presente identificacion se debe
diligenciar:
Departamento segun codificacion
DANE + municipio segun
codificacion  DANE + NN +
ndmero de historia  clinica
(Alfanumeérico de 9).
Ejemplo: 05001NN890123456
20 Primer nombre de | Campo obligatorio. Como se 20
la victima registra en el documento de
identidad.
21 Segundo nombre 30
de la victima
22 Primer apellido de | Campo obligatorio. Como se 20
la victima registra en el documento de
identidad.
23 Segundo apellido 30
de la victima
24 Tipo de evento | Campo obligatorio. 1,2,3 1
gue suscita la | 1= Accidente de transito
movilizacion 2 = Evento Catastrofico
3 = Evento Terrorista
3. Lugar donde se recoge a las victimas.
25 Direccion donde | Campo obligatorio. 40
recoge la victima
26 Cadigo Campo obligatorio. Segun 2
departamento codificacion
donde se recoge DANE
la victima
27 Cédigo municipio | Campo obligatorio. Segun 3
donde se recoge codificacion
la victima DANE
28 Zona donde se | Campo obligatorio. | U, R 1
recoge la victima | U = Urbana
R = Rural
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No Concepto Descripcién Valores Longitud

Columna permitidos

4. Certificacion de traslado de victimas.

29 Fecha de traslado | Campo obligatorio. Formato 10
de la victima al DD/MM/AAAA
primer centro
asistencial

30 Hora de traslado | Campo obligatorio. Formato 5
al centro HH:MM
asistencial (24 Horas)

31 Cddigo de | Campo obligatorio. 12
habilitacion de la | EI  cédigo de habilitacion
IPS que | asignado por la Direccion
recepciona a la | Departamental de Salud.
victima

32 Cadigo del | Campo obligatorio. Coadificacion 2
departamento DANE
donde se recoge
la victima

33 Cadigo del | Campo obligatorio. Coadificacion 3
municipio donde DANE
se recoge la
victima

34 Total Folios Campo obligatorio. 3

4. Formulario Unico de certificacion del censo de v

FURCEN
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@ REPUBLICA DE COLOMBIA
i MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
CERTIFICACION DEL CENSO DE VICTIMAS-EVENTOS CATASTROFICOS -FURCEN

IFecha i6 D DM MJA [A |A A No._Radicado
IFecha Expedicion del Certificado [ [0 [ [M [a [a [a [a ] HOJANo DE

I. IDENTIFICACION DEL EVENTO CATASTROFICO

[Fechay hora del evento plofwm]afala Ja] [n]n Julw]

Naturales: Sismo D Maremoto D Erupciones Volcanicas D Huracan D
Avalancha D Deslizamiento de ﬁem:l Incendio Natural D

N
D ‘Vendabal D Tomado l:l

Terroristas :  Explosion D Masacre D Mina Anfipersonal D Combate
[

Rayo

Incendio Ataques a Municipios

ows [ Jewe[ TTTTTTTTTTTITTTTITTITTTITTT]

IDireccion de a ocurrencia | |

[TITTTITITITTITITIT 1] coa [ ] ]

CITTTTTTTTTTTITTITT] ot [T T zome fu] [e]
Il.IDENTIFICACION D

LAS VICTIMAS DEL EVENTO CATASTROFICO
Tipo de iti CC|CE] P;TIRCIS:

Tipo Doc No. Documento Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

IDepartamento

[
[
E

HHHEHHHEHHEHEBHEERIECIECLE

8

HEBEEEBEEEBEHEEHEEREE

lll. APROBACION DE CERTIFICACION

1er Apellido 2do_ Apell

. i
1er Nombre

lido
[ TTTTTTITTTT]
2do. Nombre
Tipo de Documentoclor] Mvoameno [ | [ [T TTTTTTTTITTT]
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4.1. Instructivo de diligenciamiento del FURCEN

Nota: Este formato aplica para los Consejos municip ales de gestién del riesgo de desas-
tres en el que se incluyen las victimas de eventot  errorista o catastrofico.

Instrucciones Generales:
e Se debe diligenciar en forma clara, sin enmendaduras.

» El presente formato debe presentarse junto con el anexo técnico conforme a las especifica-
ciones técnicas que hacen parte integral de la presentacién de la reclamacion.

» Este formato junto con el anexo técnico, se enviara al Administrador del encargo fiduciario
del FOSYGA, con copia a la Oficina de Gestidn Territorial, Emergencias y Desastres del Mi-
nisterio de Salud y Proteccion Social. La entidad que realizé el correspondiente censo se
quedara con copia de este documento.

RADICACION

» Fecha de radicacion: Campo diligenciado por el Encargo Fiduciario del FOSYGA en el mo-
mento de la recepcion de la reclamacion.

I IDENTIFICACION DEL EVENTO CATASTROFICO

« Tipo de Evento: Marque con X el tipo de evento si es catastrdfico natural o terrorista y se-
leccione cual.

* Fechay Hora del Evento: Escribir la fecha en formato Dia, Mes, Afio en la casilla asignada y
la hora en formato 24 horas. Ejemplo:

20 de noviembre de 2005 a la 1:52 p.m.

DDMMAAAA
FechadelEvento 20112005

HHMM
Hora 1352

« Direccion donde ocurrio el evento, Departamento, Municipio: Escribir con claridad los datos
de ubicacion del evento.

Il. IDENTIFICACION DE LAS VICTIMAS DEL EVENTO CATAS TROFICO

» En cada una de las lineas dispuestas en el formulario diligenciar los datos de identificacion
de cada victima.
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» Tipo de Documento de Identidad: Escriba las letras que identifican el tipo de documento asi:

CC = Cedula de Ciudadania.
CE = Cedula de Extranjeria.
PA = Pasaporte.

Tl = Tarjeta de Identidad.

RC = Registro Civil.

AS = Adulto sin identificacion
MS = Menor sin identificacién

En los casos en que la victima sea persona no afiliada al SGSSS, no tenga identificacion
y no sea posible obtener la misma por parte de la institucion prestadora de servicios de
salud, su identificacion correspondera al tipo AS (Adulto sin identificar) o MS (Menor sin
identificar), segun sea el caso y su numero se sefialara asi: Coédigo del departamento +
cédigo del municipio (del lugar donde ocurrié el evento) + NN + historia clinica del pa-
ciente. Ejemplo: 05001NN15257. O de conformidad con la siguiente tabla de la Resolu-
cion 2232 de 2015:

Gondisidn ¢ . | Documento | Maxima | SOMPOsicién dél nlimero de identificacion
i Codigo de departamento + codigo de
Personas de 1a tercera edad en AS 10 municiplo + 8§ + consecutiva por afiiado

proteccion de ancianaios {Alfanurnérice), Ej: 0800188125

Codigo de departamento + cidigo de
Indigenas mayores de edad AS 10 municipio + | + consecutive por afiiado
| {Alfanumérico de 4). Ej: 7600118125

" Codigo de departamento = municipio = D +

H:bltanl.ea de la calle mayores de AS 10 , conseculivo por afiliado (Altanumérico de 4).
edac - | EJ: 0500100008 .

Habitanies de |a calle menares de S 10 Departamento + municipio + D + consecutivo |
edad. ] por afiliado (4 digilos). Ej: 0500100008 |

Menores de edad desvinculados
dal conflicto armado. Poblacian
infantil vulnerable bajo proteccion MS
en instiuciones diferentes al '
ICBF. Menores de edad a cargo
del ICBF.

Cédigo de departamento + codigo de
10 municipio + A + consecutivo por afliado
(Alfanumérico de 4). Ej: 25001A0009

Codigo de departamento + codigo de
municipio + | + conseculive por afiliado

Indigenas menores de edad {Alfanumérico de 4), Ej: 08001418125,

Solo aplica para Régimen Subsidiado,
Mimero de documento de la madre o el
nimera de documento del cabeza de familiz
¥ LR consecutivo iniciando en uno (1).

MS 12 *Las enfidades Territorizles y las EPSS
deben gestionar la plena identificacion del
; menar y repartar la actualizacion antes que
i cumpla el afio.

Departamenlo + municiplo + P + consecutivo
por afiliado (4 digitos). Ej: 05001P000S

Menor de edad recién nacido con
edad menaor o igual a un (1) mas,

Desplarados menores de edad I MS o
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‘Las entidades Territoriales y las EPSS
deben gestionar la plena identificacién del |
menor y reportar la  actualizacion del |
dogumento a la BODUA. ]
Dapartamento + municipio + P + consecutivo |
par gfiliade (4 digitos). £§: 05001 P000S.

‘Las entidades Teritoriales y las EPSS |
daben gestionar la plena identificacion de
esta poblacion y reportar la aclualizacién del
documents a la BDUA

: Mumero asignade por el INPEC. Para
MS | menores de tres (3) afios que conviven con

Desplazados mayores de edad AS .10

{

| Pob]a_tcl:’:-n_ . Rcclusa el sus madres recluidos en los establecimeentos

 identificacitn interna asignada por del INPEC

i el Instituto Nacional Penitenciario G § a0 de -

i Caresiario - INPEC Numero asignado por el INPEC. Para |

| y Lar ) AS internos reciuidoes en los establecimientos de |
reclusién a cargo del INFEC |

« Numero de Documento: Escribir el nUmero de documento de identidad correspondiente a la
victima.

e Primer Apellido, Segundo Apellido, Primer Nombre, Segundo Nombre: Escribir los nombres
y apellidos de las victimas de forma legible en cada una de las casillas disefiadas para cada
campo.

[l APROBACION DE CERTIFICACION

e Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre: Escribir los nombres y
apellidos de la persona que certifica que las personas relacionadas son victimas del evento
descrito.

e Tipo de documento: Marque con una X el tipo de documento al que corresponde.

« Numero de Documento: Escribir el nUmero de identificacién del documento.
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4.2 ARCHIVO FURCEN (Identificacion del evento catastrofico y aprobacion de certificacion)

Nombre del archivo: FURCENCODIGOEVENTODDMMAAAAMMHH  donde:

FURCEN-= Obligatorio, indica que el archivo corresponde a FURCEN.
CODIGOEVENTO= Cadigo del evento de ocurrencia.
DDMMAAAA = Fecha de
HHMM= Hora de ocurrencia del evento.

ocurrencia evento.

Esta certificacion deben relacionar victimas afectadas en su integridad fisica (Heridas) o
personas fallecidas.

No Concepto Descripcién Valores Longitud
Columna permitidos
1. Identificacién del evento catastroéfico.
1 Fecha de | Campo obligatorio Formato 10
certificacion DD/MM/AAAA
2 Fecha del evento | Campo obligatorio. Formato 10
DD/MM/AAAA
3 Hora del evento | Campo obligatorio. Formato HH:MM |5
(24 Horas)
4 Naturaleza  del | Campo obligatorio. 02, 03, 04, 05, 06, |2
evento 02 = Sismo 07, 08, 09, 10, 11,
03 = Maremoto 12, 13, 14, 15, 16,
04 = Erupcion volcanica 17, 25, 26, 27
05 = Deslizamiento de tierra
06 = Inundacion
07 = Avalancha
08 = Incendio natural
09 = Explosion terrorista
10 = Incendio terrorista
11 = Combate
12 = Atagques a Municipios
13 = Masacre
14 = Desplazados
15 = Mina antipersonal
16 = Huracan
17 = Otro
25 = Rayo
26 = Vendaval
27 = Tornado
5 Descripcion  de | Campo obligatorio si la naturaleza 25
otro evento del evento es otro (17)
6 Direccion o lugar | Campo obligatorio 40
de ocurrencia del
evento
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No Concepto Descripcién Valores Longitud

Columna permitidos

7 Cddigo del | Campo obligatorio Codificacion 2
departamento DANE
donde ocurrio el
evento

8 Cddigo del | Campo obligatorio Codificacion 3
municipio donde DANE
ocurrié el evento

9 Zona donde | Campo obligatorio U R 1
ocurrié el evento |U = Urbana

R = Rural

2. Identificacion de las victimas en el evento catastr  6fico.

10 Tipo de | Campo obligatorio. |CC, CE, PA, TI,|2
documento de|CC = Cédula de ciudadania. RC, AS, MS, CD
identidad de la|CE = Ceédula de extranjeria.
victima PA = Pasaporte.

TI = Tarjeta de identidad.
RC = Registro civil.
AS = Adulto sin identificar.
MS = Menor sin identificar.

CD = Carnet diplomatico

11 Numero de | Campo obligatorio. 16
documento de | Para las victimas sin identificar se
identidad de la|debe usar MS o AS de acuerdo a
victima la  especificaciones de la

resolucion 2232 de 2015.

Para los casos en que no presente
identificacion se debe diligenciar:
Departamento segun codificacion
DANE + municipio  segun
codificacion DANE + NN + numero
de historia clinica (Alfanumérico
de 9).

Ejemplo: 05001NN890123456

12 Primer  nombre | Campo obligatorio. 20
de la victima Como se registra en el documento

de identidad. En el caso de no
identificarse usar NN.

13 Segundo nombre | Como se registra en el documento 30
de la victima de identidad

14 Primer  apellido | Campo obligatorio. 20
de la victima Como se registra en el documento

de identidad. En el caso de no
identificarse usar NN
15 Segundo apellido | Como se registra en el documento 30
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No Concepto Descripcién Valores Longitud
Columna permitidos
de la victima de identidad
3. Aprobacién de certificacion.
16 Primer apellido | Campo obligatorio 20
de la persona|Como se registra en el documento
certificadora de identidad
17 Segundo apellido 30
de la persona
certificadora
18 Primer  nombre | Campo obligatorio 20
de la persona|Como se registra en el documento
certificadora de identidad
19 Segundo nombre 30
de la persona
certificadora
20 Tipo de | Campo obligatorio. | CC, CE, PA 2
documento de|CC = Cédula de ciudadania.
identidad de la|CE = Cédula de extranjeria.
persona PA = Pasaporte.
certificadora
21 Numero de | Campo obligatorio 16
documento de
identidad de la
persona
certificadora
22 Autoridad Campo obligatorio 1,2,3,456,7 |1
certificadora 1 = Comités locales y/o regionales
de emergencias.
2 = Alcalde de la localidad.
3 = Procuraduria General de la
Nacion.
4 = Direccion General Unidad
Administrativa Especial para los
Derechos Humanos del Ministerio
del Interior y de Justicia.
5 = Personeria municipal o
distrital.
6 = Defensoria del Pueblo.
7 = Autoridades correspondientes
de la Policia Nacional o Ejercito
23 Total Folios Campo obligatorio 3
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TABLA PARAMETRICA DE TIPO DE DOCUMENTO
VALORES DESCRIPCION _TIPO TIPO DE
PERMITIDOS |DE DOCUMENTO R DATO
Solo para  poblacion
especial, menor de 18
Menor Sin Documento afios, no identificados por
MS de Identificacion 12 Alfanumeérico | RNEC.
Longitud y tipo de dato
Registro civil de permitido para Registro
nacimiento  expedido Civil asignado por la
RC por RNEC 11 Alfanumérico | RNEC.
Longitud y tipo de dato
permitido para Tarjeta de
Tarjeta de identidad Identidad asignada por la
Tl expedida por RNEC 11 Alfanumérico | RNEC.
Longitud y tipo de dato
permitido para Cédula de
Cédula de ciudadania ciudadania asignada por
CcC expedida por RNEC 10 Numérico la RNEC.
Longitud y tipo de
dato permitido para
Cédula de extranjeria extranjeros mayores de 7
expedida por la Unidad afios residentes en
Administrativa Especial Colombia con Cédula de
Migracion Colombia, o Extranjeria expedida por la
la entidad que haga Unidad Administrativa
sus veces, para Especial Migracién
mayores de 7 afos de Colombia o la entidad que
CE edad 8 Alfanumérico | haga sus veces.
Pasaporte sélo para
menores de 7 afos, de Longitud y tipo de dato
acuerdo con lo permitido para menores de
establecido en el 7 afnos identificados con
PA decreto 834 de 2013 16 Alfanumérico | Pasaporte.
Carné Diplomatico
expedido por la Unidad Expedidos por la Unidad
Administrativa Especial Administrativa Especial
Migraciéon Colombia o Migracién Colombia o la
la entidad que haga entidad que haga sus
CD sus veces 11 Alfanumérico | veces.
Sélo para poblacion
especial, mayor de 18
Adulto sin documento afios, no identificados por
AS de identificacion 10 Alfanumeérico | RNEC.
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