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Bogota, D.C., 05-05-2017

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

DE: DIRECTOR DE ADMINISTRACION DE FONDOS DE LA PROTECCION SOCIAL

ASUNTO: 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 Proteccion Social del Ministerio de Salud y Proteccion 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, adopta con el anexo técnico de la presente Nota Extemna, los formularios para la
presentacion de reclamaciones ante las entidades aseguradoras autorizadas para expedir las pélizas 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, exigibles a partir del dia 01 de junio de 2017.

Atentamente,

Diredtor de Administracion de Fondos de la Proteccion Social

Elaboro: D. Reéifguez A
Reviso: C P /H C 4

Ruta: D\compansda aIex\Correspondcnc;a \2017165.docx
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ANEXO TECNICO

Requisitos comunes de diligenciamiento

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

1.

Los formularios FURIPS (formulario Gnico de reclamacion de las instituciones prestadoras de servicios de
salud por servicios prestados a victimas de eventos catastroficos y accidentes de transito), FURPEN
(formulario Gnico de reclamacion de indemnizaciones por accidentes de transito y eventos catastroficos) y
FURTRAN (formulario tnico de reclamacion de gastos de transporte y movilizacion de victimas) deberan ser
diligenciados de manera individual para cada paciente y reclamacion que se presente.

El formulario FURCEN (certificacion del censo de victimas-eventos catastréficos) debera ser diligenciado
por los consejos municipales o distritales de gestion del riesgo de la respectiva entidad territorial en donde
ocurri6 el evento catastrofico de origen natural o terrorista.

Requisitos generales para el diligenciamiento de 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 (nico archivo de radicacién, 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 la presente Nota, deberan cumplir con los
siguientes requisitos:

.

Medios.

Especificaciones tecnologicas para la remision de informacion

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)
b)
c)
d)
)
f

Q)
h)

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

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

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

Ningtn dato en el campo debe venir encerrado entre comillas (*") ni cualquier otro caracter especial.
Los campos tipo fecha deben tener el formato dia/mes/afio (DD/IMM/AAAA) incluido el caracter slash (/).
Los campos numéricos deben venir sin separacion de miles, y no deben traer decimales.

No debe traer ningun caracter especial de fin de archivo ni de registro _

Las longitudes contenidas en los cuadros se deben entender como el tamario MAXIMO del campo.
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i) Los campos texto donde se solicita una descripcion del evento no deben incluir la coma (,).

J) 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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Formulario unico de reclamacion de las instituciones prestadoras de servicios de salud por servicios
prestados a victimas de eventos catastréficos y accidentes de transito - FURIPS.

PARTE A

R o

! r REPUBLICA DE COLOMBIA

| ﬁ MINISTERIO DE SALUD ¥ 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
i!cnﬁa Radicacion o To T Tu I Ia Ix In ] ro| | No. Radicado [ |
M, Pl mc ey Mt it = =
(Respuesia & gloss, marcar X en RO} l |

Mro Factural Cusnta de cobro [ l

___ I DATOS DELAINSTITUCION FRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD

|Razén Social

commorasmisson [T T T T T T T T T TT] w LTI IIITIIIIIT

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

1er Apsllido 2do. Apsilido
| | | |

1ar Hombre 2do. Hombre
o de Documento cafer [oa] n Jue] mlis]eco mooowmene | | | | || | T[] [1]]
[Facha de niuIM|MIa AlJ\IA Sexo [ [ ™
(urmceisn Revaancia [ 1 HNEEENEEEEE

LI Coa oo [ | [ [T T TT]

[— (ITTTTITTTTTTTTITTITIT T e [CIT] '
|Condicidn del Accidentado: [ Jeonductor [ Ireatsn [Jocupant [eictina |
l ____I.DATOS DEL SITIO DONDE OCURRIO EL EVENTO CATASTROFICO O EL ACCIDENTE DE TRANSITO |

|Naturalezs del svento 1

i Accidents de rdnuto ; .
|N||m rales: Tisma || Marsmoto = Erupciones Volcdnicas D Huracan D |
! Inundacionss : Avalancha | | Deslizamiento de Tierra D Incendic Natural D |
| Rayo : Vendaval : Tornado I:] |
Terroristas Explosion I:I Massore : Mina Antipsrsonal D Combats I:] 1
Incandio I:I Ataques a Municipios : :
|

fowe [] v T T T°1 L1 11111 Y ) O Y ) N

|Dirsecién de la scurrencia [ |

—

Facha Evento/Accidents D DM imMlalalala Hor HiH|M|Mm

oepe 1 coa.
Municipio N [] ca | e ] ]

Descripeion Brave del Evento Catastréfico o Accidents de Tranuto

lan del svento [

V. DATOS DEL VEHICULO DE ACCIDENT! RANSITO
Assgurado D Mo g D Dﬂaq- Falwa| | Vehiculo en fugs D
Marca | Plsca: | | ] | }

Tipo de Servicio: Particular I:l Publico D Ofcial D Vahiculo de smergencia D Vehiculo de servicio diplomatice o consular D

Vahiculo de Uansports mamve

Vehiculo escolar

Cédigo de la assguradors

Mo. de la Poliza I ] I de d w© I:I WD

Vigencia Desde [D| D[ M [ m|a ala lajHana [0 oM mlalalal a Cobro Excedents Péliza mI:I »oEI
V. DATOS DEL PROPIETARIO DEL VEHICULO

I 1 I |

1er Apsillido o Razon Social 2do. Apsllide
1er Hombre 2do. Hombre
Tipo de Documents n_|re No. Documento
Direccion Residencia I I |
Departaments [ | coa Telstona
Municipio Rengencis | | Coa.
- O R ¥ e T —— e e e e SR T — — - T L
- “\ 7 " .
311, Bogota D.C
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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
[ ] [ ]
et Apellido 2da. Apeliido
[ ] [ ]
1er Nombre 2do, Nombre
Tipa de Documento lec lee [pa [n_Tac fas [eo | "o LLLEFLEELTTT R 1] E
S— LIT T T T TTT] HEEEREEEEEEEEEEREENEEE
Departamento LI T TP T P T T T TP T TT] coan LI vetstomen [TTTTTT ITTT]
R HEEEEEEEEEEEEEEN coa [T 1]
Tipo Referencia: Remisidén D Ordan de Servicia D .
Fecha remisién Io|n|u|nIA|AIa|A|-m |u;u|u|ui

Prestador que remite |

lcadigo de insripeién; T ) O O ) e

I
Profesional que remite: I I Carga: I I
Fecha aceptacién In|u|u{u{ala]ala|nu Ill|rliulul
Prestador que recibe: I I
cotigogemmapaion: | | | [ T [ T T T T T T]
Profesional que recibe: I i Cargo: I l
Vil AMPARC DE TRANSPORTE Y MOVILIZACION DE LA VICTIMA : :
[ para el e desde ¢l wbio del evento hasts la primera IPS (Transporte Primaria)
Datos de Vehiculo Placa No.
Transporto la victima desde I | Hasta I I
Tipo de Transports Ambulancia Bisica D Ambulancia Medicada D Lugar donde recoge la Victima  Zona . E

IX. CERTIFICADO DE LA ATENCION MEDICA DELA VICTIMA COMO PRUEBA DEL ACCIDENTE O EVENTO |
Fecha de ingreso |u|n]ulu|n]n|a|n] s [ulululul retadeegnm |D|Din!u|n|a|a|a|-|" iulululul

Cédigo Diagnésatico principal de Ingreso Djjj Cédigo Diagnéstico principal de Egresa ED]]

(Otro cédigo Diagnéstico principal de Ingreso Otro cédigo Disgnéstico principal de Egreso
Otro codigo Di | de Ingreso Otro cédigo Mag de Egreso
Ll bl Ll T LERTTTTAT T ] LI T TTTTTITITTITITTT ITT]
1er Apellido del Médico o Profesional tratants 2do. Apellido del Médico o Profesional tratante
CEL LT L L LA LT U o] NEAENENAEREEMENNEET
1er Hombre del Médico o Profesional tratants 2do Nombre del Médeco o Profesional tratants
Tipo Documento [eef e [ ea] Mumero Documenta D 1 O 1 I
mimeroderegiromeaico: | | | | [ [ [ T T T T 7]
__X.AMPAROS QUE RECLAMA
Valor Iotal Valor al FOSYGA
IGiih:lmach:mwunucos
|Gantos do transporte y moulzacien do 1a victima
Bl total facturado y reclamadao descrito en este numeral = debe detallar y hacer de las

dentro del anexo tcnico numero 2

XI. nscummmmmm SALUD.

{Como rep legal o G de la d- de Salud, declard bajo la g de | que toda ia idad en este

e clerta y podrd ss 1 porla de Seg por la D én de de Fsmlueo (L] Prweﬁan ﬂodllnquhn haga sus veces, por el Administrador
Fiduciario del Fondo de Solidaridad y n-nmu- Fosyga, W la ‘wllirﬁnﬁﬂuil MHacional de Salud o la de la de no ser asl, acepto todas las
legales que di onta ifh que la no ha sido da con rior ni se ha pago alguno por las

mumas reclamadas

— NOMBRE e 'FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL O GERENTE

Canem 13 No.32- fG - bOdlqu f’o’%tal HOJ 1. Bogota D.C
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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 Compania de Seguros en el momento de la
recepcion de la reclamacion.

Numero de Radicacion. Campo diligenciado por el FOSYGA o la Compaiiia de Seguros en el momento de
la recepcion 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 presentacién. Para este caso debe marcarse el espacio RG
(Respuesta a Glosa). Este campo es de obligatorio diligenciamiento cuando corresponda.

Numero Factura. Campo diligenciado por el prestador de servicios de salud con el consecutivo interno dado
por esta a la reclamacion. Este campo es de obligatorio diligenciamiento.

DATOS DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD

Razdn Social: Escriba el nombre o razon social del Prestador de Servicios de Salud. Este campo es de
obligatorio diligenciamiento.

Caodigo de inscripcion de habilitacion del prestador: Escriba el codigo del prestador asignado por la
Direccion Departamental o Distrital de Salud, conforme a las normas vigentes, al realizar la inscripcion en el
Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud. Este campo es de obligatorio diligenciamiento.
Numero de NIT: Escriba el numero de NIT registrando en cada casilla un nimero y el digito de verificacion
sin incluir guion ni otro separador. Este campo es de obligatorio diligenciamiento.

DATOS DE LA VICTIMA

Primer Apellido, Segundo Apellido, Primer Nombre, Segundo Nombre: Escriba los nombres y apellidos de la
victima de forma legible en cada una de las casillas disefiadas para 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.

CD = Carnet Diplomatico

En los casos en los cuales la victima 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

Carrera 13 N0.32-76 - Codigo Postal 110311, Bogota D.C
nea gratuita: 018000952525 Fax: (57-1)3305050 - www.minsalud.gov.co
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identificar) o MS (Menor sin identificar), segun sea el caso y su numero de conformidad con la siguiente
tabla de la Resolucion 4622 de 2016 se senalara asi:

Condicion D(;rt;Eﬁ'tgflto Lhﬁgfilrt:: Composicion del nimero de identificacion
Codigo de departamento + cadigo de municipio +
ngi’l?{fn A L I 10 |S + consecutivo por afiliado (Alfanumérico). Ej
i : 0800158125
| Codigo de departamento + cadigo de municipio +
Indigenas mayores de edad AS 10 | + consecutivo por afiliado (Alfanumérico de 4).
Ej: 7600118125
; - Codigo de departamento + municipio + D +
I:;:{liiantes de la calle mayores de AS 10 consecutivo por afiliado (Alfanumérico de 4). Ej:
- 05001D0008
Habitantes de la calle menores de MS 10 Departamento + municipio + D + consecutivo por
edad. afiliado (4 digitos). Ej: 05001D0008
Poblacion infantil vulnerable bajo Cadigo de departamento + cédigo de municipio +
proteccion  en instituciones MS 10 | A + consecutivo por afiliado (Alfanumérico de 4).
diferentes al ICBF. Ej: 25001A0009
Cadigo de departamento + codigo de municipio +
Tg%n; IE5, O sodee & Cargn (e MS 1 | + consecutivo por afiliado (Alfanumérico de 4).
e Ej: 08001418125.
HSIgEnSMENDIES BE Cad Solo aplica para Régimen Subsidiado.
Departamento + municipio + P + consecutivo por
% afiliado (4  digitos). Ej;  05001P0008
hﬂgn%r:?:glzsrﬁdaiig:j%?rc?sd?z MS 10 *Las entidades Territoriales y las EPSS deben
Zonqel Gobiemo nacional P gestionar la plena identificacion del menor y
' reportar la actualizacion del documento a la
i BDUA.
| Departamento + municipio + P + consecutivo por
s ; afiliado (4  digitos). Ej;  05001P0008.
"‘:g?;gigEgiida‘iii":d?s[“j:d‘fz 5 .o |'Las entidades Terrtoriaes y las EPSS deben
gon s paz | gestionar la plena identificacion de esta poblacion
y reportar la actualizacion del documento a la
] BDUA.
[ | Numero asignado por el Inpec. Para menores de
L ‘ ; tres (3) anos que convivan con sus madres
Poblacion privada de la libertad & | MS 8 recluidos en los establecimientos a cargo del
cargo de las entidades territoriales Inpec.
AS NI:_ITEFO asignado por el Inpec. Para internos
Carrera 13 No.32-76 - Cddigo Postal 110311, Bogota D.C

Telefono (57-1)330500C
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—_ Tipo de Longitud y ; b gy i
Condicion Doeiifiits | Magt Composicion del numero de identificacion

recluidos en los establecimientos de reclusion a
cargo del Inpec.

e Numero de Documento: Escriba el nimero de documento de identidad correspondiente a la victima. Este
campo es de obligatorio diligenciamiento.

o 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 diligenciamiento.

e Sexo: Marque con una X la casilla correspondiente al sexo de la victima. M para Masculino F para
Femenino. Si su solicitud es ante el FOSYGA, este campo no es de obligatorio diligenciamiento.

o 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 obligatorio diligenciamiento.

e Condicion del Accidentado: Marque con una X la casilla correspondiente, este campo es de obligatorio
diligenciamiento cuando se trate de accidente de transito.

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

o 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 formulario, debera diligenciarse en el
campo “otros” el numero de acto administrativo mediante el cual se declard el otro tipo de evento. Este
campo es de obligatorio diligenciamiento.

o Direccion de la ocurrencia, departamento, municipio: Escribir con claridad los datos de ubicacion donde
ocurrio el evento catastrofico o accidente de transito. Este campo es de obligatorio diligenciamiento.

e Zona: Marque 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.

e Fecha y 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 ocurrio el 20 de noviembre de 2015ala1y
15 de la tarde, debe diligenciar asi: 20112015 a las 13:15 horas. El campo fecha es de obligatorio
diligenciamiento.

o 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 Gnicamente cuando la reclamacion sea por accidente de transito. Para todos los casos la
fuente de informacién sera la que se tome de la tarjeta de propiedad del vehiculo o de la péliza SOAT seguln
corresponda, con excepcion del numero de poliza.

o Estado de Aseguramiento del Vehiculo: Este campo es de obligatorio diligenciamiento. Marcar con X de
acuerdo a lo correspondiente:

Asequrado: si en la fecha del accidente existe pdliza de seguro.
No Asequrado: si no existe péliza de seguro o si la pdliza esta vencida.
Carrera 13 N0.32-76 - Codigo F (J’“di 1 1Uu il Bogota D.C
S 2 aratuita 01800095 ax: (57 30¢ - www.minsalud.gov.co




: TODOS PORUN
%) MINSALUD NUEVO PAIS
Vehiculo Fantasma: si el vehiculo que ocasiond y del cual no se conoce el numero de placa o cuando los
datos del vehiculo no pueden ser registrados.
Poliza 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 nimero de la placa de dicho vehiculo.

Este campo es de obligatorio diligenciamiento.

Marca: Utilizar el espacio asignado escribiendo con claridad la marca del vehiculo involucrado en el
accidente. Si su reclamacion es ante el FOSYGA, este campo no es obligatorio, sin embargo en los casos
en los que se cuente con el dato, este debera consignarse en el formulario.

Numero de Placa: En caso de tenerla que 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 deben registrar guiones, asteriscos, ni
informacion diferente a letras y numeros. Este campo es de obligatorio diligenciamiento solo 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
Cadigo Nacional de Transito Terrestre Ley 769 de 2002, a saber:

Vehiculo de servicio particular: Vehiculo automotor destinado a satisfacer las necesidades privadas de
movilizacién de personas, animales o cosas.

Vehiculo de servicio publico: Vehiculo automotor 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 publicas.

Vehiculo de emergencia: Vehiculo automotor debidamente identificado e iluminado, autorizado para
transitar a velocidades mayores que las reglamentadas con objeto de movilizar personas afectadas en
salud, prevenir o atender desastres o calamidades, o actividades 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
diplomaticos o consulares.

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

Vehiculo escolar: Vehiculo automotor destinado al fransporte de estudiantes, debidamente registrado como
tal y con las normas y caracteristicas especiales que le exigen las normas de transporte publico.

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

Codigo de la Aseguradora: Campo obligatorio cuando el vehiculo esta asegurado o con poliza falsa.
Corresponde a la compaiia de Seguros que expidio la poliza, el cual debera diligenciarse, de acuerdo con
el cadigo “AT" que se informe en |a caratula de la poliza. Este campo es de obligatorio diligenciamiento, sélo
cuando el estado del vehiculo es Asegurado. EI FOSYGA no es un aseguradora de vehiculos por lo tanto
no debe ir ningun codigo si el vehiculo es no asegurado.

Carrera 13 No.32-76 - Codigo Postal 110311, Bogota D.C
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Numero de la Péliza: Campo obligatorio cuando el vehiculo estad asegurado o con pdliza falsa. Escribir
claramente el nimero de la poliza. La fuente de informacion para este caso sera la que se tome del SOAT.
Este campo es de obligatorio diligenciamiento solo cuando el estado del vehiculo es Asegurado.

Fecha de Vigencia de Pdliza: Campo obligatorio cuando el vehiculo esta asegurado o con pdliza falsa. El
formato de la fecha es dia, mes y afio. Este campo es de obligatorio diligenciamiento sélo cuando el estado
del vehiculo es Asegurado.

Intervencion de autoridad: Marque con X si hubo o no intervencion de la autoridad. Si su reclamacion 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 (nicamente en el anexo técnico. Este campo es de obligatorio diligenciamiento
cuando haya lugar.

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

DATOS DEL PROPIETARIO DEL VEHICULO

Para todos los casos, la fuente de informacion sera la que se tome de la tarjeta de propiedad del vehiculo cuando el
vehiculo es asegurado, no asegurado o péliza falsa. Si el vehiculo es vehiculo fantasma o fuga estos campos deben
estar vacios.

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 razon social de la misma en el campo designado. Este campo es de diligenciamiento obligatorio si
el estado del vehiculo es Asegurado, No asegurado y Pdliza falsa.

Tipo de Documento Propietario: Este campo es de diligenciamiento obligatorio, si el estado 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.
NIT = Namero.
= Tarjeta de Identidad.
RC = Registro Civil.
CD = Camet Diplomatico

Nimero de Documento: Escribir con claridad el numero de documento del Propietario. Este campo es de
diligenciamiento obligatorio si el estado del vehiculo es Asegurado, No asegurado y Péliza falsa.

11, Bogota D.C
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e Departamento Municipio, Direccion, Domicilio del Propietario: Escribir con claridad los datos referentes al
domicilio del conductor. Este campo es de diligenciamiento obligatorio, si el estado del vehiculo es
Asegurado, No asegurado y Poliza falsa.

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.

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 senalarse “sin informacion” en el
campo y anexar el correspondiente soporte a la reclamacion, cuando el vehiculo es asegurado, no asegurado o
poliza falsa. Si el vehiculo es vehiculo fantasma o fuga estos campos deben estar vacios

e Primer Nombre Conductor, Segundo Nombre, Primer Apellido, Segundo Apellido: Escribir 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 Poliza falsa.

e Tipo de Documento Conductor: Este campo es de diligenciamiento obligatorio si el estado del vehiculo es

Asegurado, No asegurado y Poliza 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 Diplomatico

En los casos en que no se 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 de conformidad con la siguiente tabla:

11PO LONGITUD | )
CONDICION DOCUMENTO MAXIMADEL | COMPOSICION DEL NUMERO DE IDENTIFICACION
DATO

Personas de la tercera edad en proteccion de AS 10 Codigo departamento + codigo municipio + S +
ancianatos. consecutivo por afiliado (Alfanumerico). Ej: 0800158125.
Comunidad indigena que no esté identificada por la AS 10 Codigo departamento + codigo municipio + 1 +
Registraduria Nacional del Estado Civil. | | consecutivo por afiliado (Alfanumérico). Ej: 7600118125.
Poblacién indigente adulta que no esté identificada por AS 10 Codigo departamento + codigo municipio + D +
la Registraduria Nacional del Estado Civil. consecutivo por afiliado (Alfanumerico), Ej: 05001D0008.

e 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 o poliza falsa.

e Departamento Municipio, Direccion, Domicilio del Conductor: Escribir con claridad los datos referentes al
Domicilio del Conductor. Este campo es de diligenciamiento obligatorio si el estado del vehiculo es
Asegurado, No asegurado o Pdliza falsa.

VL. DATOS DE REMISION

Carrera 13 No.32-76 - Codigo Postal 110311, Bogota D.C
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Tipo de Referencia: Marque con X el tipo de referencia de acuerdo con las opciones del formulario:

e Remision: Es el procedimiento administrativo asistencial mediante el cual se transfiere el cuidado de un
paciente de un profesional del &rea de la salud a otro profesional, un especialista o nivel superior de
atencion, con la consiguiente transferencia de responsabilidad por la salud del usuario. Este campo es de
diligenciamiento obligatorio cuando haya lugar.

e Orden de servicio: Solo aplica si el paciente remitido regresa a la institucion 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.

e Fechay hora de remision: El formato de la fecha es dia, mes y afio y la hora en formato 24 horas. Ejemplo
si la remision se presento el 20 de noviembre de 2015 ala 1y 52 de la tarde, se debe diligenciar asi: Fecha
Accidente 20112015 Hora 13:52. Si su reclamacion es ante el FOSYGA, el campo correspondiente a la hora
no es de obligatorio diligenciamiento; la fecha es de obligatorio diligenciamiento cuando se realice un
traslado interinstitucional de la victima.

e Prestador que remite: Escriba el nombre del IPS que remitié a la victima del evento o Accidente. Este
campo es de diligenciamiento obligatorio cuando se realice un traslado interinstitucional de la victima.

e Cadigo de inscripcion: Debe relacionar el codigo de habilitacion de la IPS que remite el paciente. Este
campo es de diligenciamiento obligatorio cuando se realice un traslado interinstitucional de la victima.

e Profesional que remite: Nombre del funcionario de la IPS que remite y cargo. Este campo es de
diligenciamiento obligatorio cuando se realice un traslado interinstitucional de la victima.

e Fecha y hora de Aceptacion: El formato de la fecha es dia, mes y afo y la hora en formato 24 horas.
Ejemplo si la aceptacion ocurrid el 20 de noviembre de 2015 a la 1 y 52 debe diligenciarse asi: Fecha
Aceptacion 20112015 Hora 1352. Si su reclamacion es ante el FOSYGA, el campo correspondiente a la
hora no es de obligatorio diligenciamiento; el campo correspondiente a Ia fecha si es de diligenciamiento
obligatorio cuando se realice un traslado interinstitucional de la victima.

e Prestador que Recibe: Escriba nombre de la IPS a la cual es remitida la victima. Este campo es de
diligenciamiento obligatorio cuando se realice un traslado interinstitucional de la victima.

e Profesional que recibe: Nombre del funcionario de la IPS y cargo. Este campo es de diligenciamiento
obligatorio cuando se realice un traslado interinstitucional de la victima.

VIl.  AMPARO DE TRANSPORTE Y MOVILIZACION DE LA VICTIMA:

Diligenciar esta informacion cuando el traslado de la victima desde el sitio del evento a la IPS (traslado primario), lo
realiza la misma IPS que presto los servicios de salud.

rera 13 No.32-76 - Codigo Postal 110311, Bogota D.C
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Numero de Placa: Escriba el numero de placa del vehiculo que transporto la victima. Este campo es de
diligenciamiento obligatorio cuando se realice un traslado primario de la victima.

Transport6 la victima desde: Escribir con claridad el lugar o direccion inicial del recorrido. Solo se admite
lugar cuando en el sitio no existe nomenclatura. Este campo es de diligenciamiento obligatorio cuando se
realice un traslado primario de la victima.

Transporte la victima hasta: Escriba con claridad la direccion de la IPS que recibio al paciente. Este campo
es de diligenciamiento obligatorio cuando se realice un traslado primario de Ia victima.

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 se realice un traslado primario de la victima.

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 VICTIMA COMO PRUEBA DEL ACCIDENTE O EVENTO

Los datos reportados, deben ser coincidentes con el soporte de atencion que se presente con la reclamacion y con el
medio magneético 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 ingreso el 20 de noviembre de 2015 a las
2:30 de la tarde, se debe diligenciar Fecha Ingreso 20112015 Hora 14 30. Si su reclamacion es ante el
FOSYGA, el campo correspondiente a la hora no es de obligatorio diligenciamiento.

Fecha de Egreso: Escribir la fecha en que salio la victima de |a IPS, en formato Dia, Mes, Afio en la casilla
asignada y la hora en formato 24 horas. Ejemplo: si la victima salio del servicio médico el 21 de noviembre
de 2015 a las 11:30 de la manana, debe diligenciarse asi, Fecha Egreso 21112015 Hora 1 1 3 0. Si su
reclamacion es ante el FOSYGA, el campo correspondiente a la hora no es de obligatorio diligenciamiento.

Codigo diagnéstico principal de Ingreso: Codigo del Diagnostico al ingreso del usuario, segun la
clasificacion internacional de Enfermedades vigente. Este campo es de obligatorio diligenciamiento.

Otro Cédigo de diagnéstico de ingreso: Codigo del diagnostico secundario, segln la clasificacion
internacional de Enfermedades vigente. Este campo es de obligatorio diligenciamiento, cuando exista un
diagnostico de ingreso adicional al principal.

Codigo de diagnostico principal de Egreso: Codigo de diagnostico de egreso de la victima, segin la
clasificacion Internacional de enfermedades. Este campo es de obligatorio diligenciamiento.

Otro Codigo de diagnostico de egreso: Codigo del diagnéstico secundario, segin la clasificacion
internacional de Enfermedades vigente. Este campo es de obligatorio diligenciamiento cuando exista un
diagnéstico de egreso adicional al principal.
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Teléfono:(57-1)3305000 - Linea gratuita 01800095252¢ 3% (! 05050 - www.minsalud.gov.co

13



—_— TODOS PORUN
(%) MINSALUD NUEVO PAIS

s PAZ EQUIDAD EDUCACION

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 médico quirtrgicos: la informacion debe diligenciarse conforme a los datos de la factura por la cual
se esta realizando la reclamacion. Este campo es de obligatorio diligenciamiento y debe concordar con el
valor facturado y reclamado del formulario magnético FURIPS 1 y la sumatoria de valores facturados del
FURIPS 2 exceptuando los gastos de transporte primario.

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 informacién diligenciada en el numeral VIIl. (Amparo de
transporte y movilizacion de la victima), debe contener como minimo el valor cero y debe ser idéntica al
valor

XIIl. DECLARACION DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD

Nombre y Firma: Diligenciar los datos de nombre completo del Representante legal, Gerente o el delegado
por este mediante acto administrativo con la respectiva firma de la reclamacion. Este campo es de
obligatorio diligenciamiento.

1.2 FURIPS - Medio magnético.

1.2.1 FURIPS = Datos de la reclamacion.

Nombre del archivo:FURIPS1CODIGOHABILITACIONDDMMAAAA donde:

FURIPS1: Obligatorio, indica que el archivo corresponde a FURIPS.

CODIGOHABILITACION: Obligatorio, codigo de la IPS, de acuerdo con la codificacion asignada de
habilitacion por la Direccion Departamental de Salud — DDS, este dato debe coincidir con el diligenciado en
el campo 5 “Cddigo de habilitacion del prestador de servicios de salud.” del presente anexo.

DDMMAAAA: Indica la fecha de generacion del archivo.

No. e :
Longitud
Columns Concepto Descripcion Valores permitidos | Longit
1. Datos de la reclamacion.
1 Numero de radicado | Campo obligatorio en caso de diligenciarse 10
anterior RG (Respuesta a glosa)
2 RG Diligenciar en los siguientes casos: 0,1, 1
Respuesta a Glosa 0 = Glosa total acio para
1 = Pago parcial reclamaciones nuevas
Si la reclamacion es nueva €l campo es
vacio
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oo Concepto |  Descripcion | Valores permitidos | Longitud
3 Numero de factura. Campo obligatorio. 20
Numero que corresponde al sistema de
numeracion o consecutivo de cada entidad
segun las disposiciones de la DIAN.
4 Namero consecutivo de | Campo obligatorio. 12
la reclamacion. Corresponde al numero consecutivo de la
reclamacion establecido por la entidad
reclamante.
2. Datos del prestador de servicios de salud.
5 Codigo de habilitacion | Campo obligatorio. 12
del  prestador  de|El codigo de habilitacion asignado por la
servicios de salud. Direccion Departamental de Salud.
3. Datos de la victima del evento catastrofico o accidente de transito.
6 Primer apellido de la| Campo obligatorio. 20
victima Registrar como aparece en el documento
de identidad. En el caso de no identificarse
usar NN.
7 Segundo apellido de la | Registrar como aparece en el documento 30
victima de identidad.
8 Primer nombre de la| Campo obligatorio. 20
victima Registrar como aparece en el documento
de identidad, en el caso de no identificarse
usar NN
9 Segundo nombre de la | Registrar como aparece en el documento 30
victima de identidad.
10 Tipo de documento de | Campo obligatorio. CC, CE, PA, TI, RC, |2
identidad de la victima | CC=Cedula de ciudadania. AS, MS, CD
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 documento | Campo obligatorio. 16
de identidad de la|Corresponde al numero de identificacion
victima de la victima.
Para las victimas con identificacion MS o
AS debe aplicarse las especificaciones de
la resolucion 4622 de 2016.
12 Fecha de nacimiento de | Campo NO obligatorio. Corresponde a la | Formato 10
la victima fecha de nacimiento de la victima. DD/MM/AAAA
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No.
Columna

Concepto

Descripcion

Valores permitidos

Longitud

13

Sexo de la victima

Campo NO obligatorio.
F = Femenino
M = Masculino

F,M

1

14

Direccién de residencia
de la victima

Campo NO obligatorio.

40

15

Codigo del
departamento de
residencia de la victima

Campo NO obligatorio.

Codificacion DANE

16

Cédigo del municipio de
residencia de la victima

Campo NO obligatorio.

Codificacion DANE

17

Teléfono de la victima

Campo NO obligatorio.

18

Condicion de la victima

Campo obligatorio para el tipo de evento

01 Accidentes de transito:
1 = Conductor

2 = Peatdon

3 = Ocupante

4 = Ciclista

—a
Mo
w
~

4, Datos del sitio donde ocurrio el evento catastrofico o el accidente de trans

ito.

19

Naturaleza del 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=Inundacion
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.

20

Descripcion  del otro

evento

Campo obligatorio si la naturaleza del

evento es otro (17)

se acepta vacio

25

21

Direccion de ocurrencia

Campo obligatorio.

40

~ DA
I

x

L

-
(=
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del evento
22 Fecha de ocurrencia del | Campo obligatorio. Formato 10
evento ' DD/MM/AAAA
23 Hora de ocurrencia del | Campo obligatorio. Formato 5
evento HH:MM
(24 horas)
24 Cadigo del | Campo obligatorio. Codificacion DANE 2
departamento de
ocurrencia del evento
25 Cédigo del municipio de | Campo obligatorio. Codificacion DANE 3
ocurrencia del evento
26 Zona de ocurrencia del | Campo NO obligatorio. UR 1
evento
21 Estado de | Campo obligatorio. 1,2,3.4.5 1
aseguramiento 1 = Asegurado
2 = No asegurado
3 = Vehiculo fantasma
4 = Poliza falsa
5 = Vehiculo en fuga
28 Marca Campo NO obligatorio. 15
29 Placa Campo obligatorio, si el estado de 10
aseguramientoes 1,2, 40 5.
30 Tipo de Vehiculo Campo obligatorio si el estado de|3,4,56,78,9 1
aseguramientoes 1, 2 0 4.
De acuerdo con las definiciones del Codigo
Nacional de Transito Terrestre ( Ley 769
de 2002)
3 = Particular
4 = Publico
5 = Oficial
6 = De emergencia
7 = Diplomatico o consular
8 = Transporte Masivo
_ 9 = Escolar
31 Cadigo de la|Campo obligatorio si el estado de | 6
aseguradora aseguramientoes 10 4.
32 Namero de poliza SOAT | Campo obligatorio si el estado de 20
aseguramiento es 10 4.
Como se registra en la péliza SOAT
33 Fecha de inicio de|Campo obligatorio si el estado de|Formato 10
vigencia de la poliza aseguramiento es asegurado. DD/MM/AAAA
Carrera 13 No.32-76 - Codigo Postal 110311, Bogota D.C
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34 Fecha final de vigencia|Campo obligatorio si el estado de|Formato 10
de la péliza aseguramiento es asegurado. DD/MM/AAAA
a5 Intervencién  de  la| Campo NO obligatorio. 0, 1 1
autoridad
36 Cobro por excedente de | Se debe especificar si la reclamacion |0, 1 1
la poliza corresponde a un cobro de excedentes de
gastos meédicos una vez superado los
topes de cobertura reconocidos por las
aseguradoras.
0=No
1=8i
Campo obligatorio si el estado de
aseguramiento es asegurado.
37 Placa del segundo | Campo no obligatorio 10
vehiculo involucrado Diligenciable cuando existe un segundo
vehiculo involucrado con estado de
aseguramiento 1, 2,4 0 5.
38 Tipo de documento de | Si el estado de aseguramientoes 1,204. |CC, CE, PA, TI, RC,| 2
identidad del propietario | CC = Cédula de ciudadania. NI, CD
del segundo vehiculo | CE = Cédula de extranjeria.
involucrado PA = Pasaporte.
Tl = Tarjeta de identidad
RC = Registro Civil
NI = Numero de identificacion tributaria
CD = Carnet Diplomatico
39 Numero de documento | Si el estado de aseguramiento del segundo 16
de identidad del | vehiculo involucrado es 1, 2 o 4, registrar
propietario del segundo | como aparece en la tarjeta de propiedad
vehiculo involucrado
40 Placa del tercer vehiculo | Campo no obligatorio 10
involucrado Diligenciable cuando existe un tercer
vehiculo involucrado con estado de
aseguramiento 1,2, 4 0 5.
41 Tipo de documento de | Si el estado de aseguramientoes 1,204 |CC, CE, PA, Tl, RC,| 2
identidad del propietario | CC = Cédula de ciudadania. NI
del  tercer  vehiculo | CE = Cédula de extranjeria.
involucrado PA = Pasaporte.
Tl = Tarjeta de identidad
RC = Registro Civil
NI = Namero de identificacion tributaria
42 Numero de documento | Si el estado de aseguramientoes 1, 2 0 4, 16
de identidad  del | registrar como aparece en la tarjeta de
propietario del tercer | propiedad
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TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

Descripcion

 Valores permitidos

Longitud

vehiculo involucrado

6. Datos del propietario del vehiculo.

43 Tipo de documento de | Campo obligatorio si el estado de CC, CE, PA, TI, RC,| 2
identidad del propietario | aseguramiento es 1,2 0 4. NI.
CC = Cedula de ciudadania.
CE = Cédula de extranjeria.
PA = Pasaporte.
Tl = Tarjeta de identidad
RC = Registro Civil
NI = Numero de identificacion tributaria
CD = Carnet Diplomatico
44 Numero de documento | Campo obligatorio si el estado de 16
de identidad del | aseguramiento es 1, 2 0 4.
propietario Registrar como aparece en la tarjeta de
propiedad
45 Primer apellido del |Campo obligatorio. Si el estado de 40
propietario ©  razon | aseguramiento es 1, 2 o 4, registrar como
social en caso de | aparece en la tarjeta de propiedad
empresa.
46 Segundo apellido del | Registrar como aparece en la tarjeta de 30
propietario o propiedad
47 Primer nombre del |Campo obligatorio. Para el caso de 20
propietario persona natural, si el estado de
aseguramiento es 1, 2 o 4, registrar como
aparece en la tarjeta de propiedad
48 Segundo nombre del | Registrar como aparece en la tarjeta de 30
propietario propiedad
49 Direccion de residencia | Campo obligatorio, si el estado de 40
del propietario aseguramientoes 1,20 4.
50 Telefono de residencia | Campo obligatorio si el estado de 10
del propietario aseguramientoes 1,20 4.
51 Cadigo del |Campo obligatorio si el estado de | Codificacion DANE 2
departamento de | aseguramientoes 1,2 04.
residencia del
propietario
52 Cadigo del municipio de | Campo obligatorio si el estado de | Codificacion DANE 3
residencia del | aseguramientoes 1, 2 0 4.
propietario
7. Datos del conductor involucrado en el accidente de transito.
53 Primer apellido del|Campo obligatorio. Si el estado de 20
conductor aseguramiento es 1, 2 o 4 registrar como
aparece en el documento de identidad o en
Carrera 13 N0.32-76 - Codigo Postal 110311, Bogota D.C
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TODOSPORUN

NUEVO PAIS
Cor:l{:ﬁna Concepto Descripcion Valores permitidos | Longitud
la licencia de conduccion
54 Segundo apellido del | Registrar como aparece en el documento 30
conductor de identidad o en Ia licencia de conduccion
55 Primer nombre del|Campo obligatorio si el estado de 20
conductor aseguramientoes 1, 2 0 4.
Registrar como aparece en el documento
de identidad o en la licencia de conduccion
56 Segundo nombre del | Registrar como aparece en el documento 30
conductor de identidad o en la licencia de conduccion
57 Tipo de documento de | Campo obligatorio si el estado de RC, CC, CE, PA, TI,| 2
identidad del conductor |aseguramiento es 1,20 4. AS, CD
RC = Registro Civil
CC = Cédula de ciudadania.
CE = Cédula de extranjeria.
PA = Pasaporte.
= Tarjeta de identidad.
AS = Adulto sin identificar
CD = Carnet Diplomatico
58 Numero de documento|Campo obligatorio si el estado de 16
de identidad del | aseguramientoes 1,204
conductor Registrar como aparece en el documento
de identidad o en la licencia de conduccion
Para el tipo AS ver especificacion
Resolucion 4622 de 2016, para los casos
en que no presente identificacion se debe
diligenciar:
59 Direccion de residencia | Campo obligatorio si el estado de 40
del conductor aseguramientoes 1, 204.
60 Codigo del [Campo obligatorio si el estado de | Codificacion DANE 2
departamento de | aseguramientoes 1,20 4.
residencia del conductor
61 Cadigo del municipio de [ Campo obligatorio si el estado de | Codificacion DANE 3
residencia del conductor | aseguramiento es 1, 2 0 4.
62 Teléfono de residencia| Campo obligatorio si el estado de 10

del conductor

aseguramientoes 1, 204.

8. Datos de remision (La informa

cion se convierte en obligatoria siempre

y cuando exista remision de la

victima).

63 Tipo de referencia Campo obligatorio cuando se cobren 1,2 1
gastos de traslado interinsitucional.
1 = Remision
2 = Orden de servicio

64 Fecha de remision Campo obligatorio cuando se cobren | Formato 10

TAarrara 12 NA
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(@) MINSALUD NUEVO PAIS
PAS EQUIDAD ECUCACION
% - Descripcion | Valores permitidos | Longitud
gastos de traslado interinsitucional. DD/MM/AAAA
65 Hora de salida Campo obligatorio cuando se cobren | Formato HH:MM 5
gastos de traslado interinsitucional. (24 Horas)
66 Codigo de habilitacion | Campo obligatorio cuando se cobren 12
del prestador  de|gastos de traslado interinsitucional. El
servicios de salud. codigo de habilitacion asignado por la
Direccion Departamental de Salud.
67 Profesional que remite | Campo obligatorio cuando se cobren 60
gastos de traslado interinsitucional.
Nombre y apellido de la persona que
realiza la remision.
68 Cargo de la persona que | Campo  obligatorio cuando se cobren 30
remite gastos de traslado interinsitucional.
69 Fecha de ingreso Campo obligatorio cuando se cobren | Formato 10
gastos de traslado interinsitucional. DD/MM/AAAA
70 Hora de ingreso Campo obligatorio cuando se cobren | Formato HH:MM 5
gastos de traslado interinsitucional. (24 Horas)
71 Codigo de habilitacion | Campo obligatorio cuando se cobren 12
del  prestador  de |gastos de traslado interinsitucional.
servicios de salud. El codigo de habilitacion asignado por la
Direccion Departamental de Salud.
72 Profesional que recibe | Campo obligatorio cuando se cobren 60
gastos de traslado interinsitucional.
Nombre y apellido de la persona que
realiza la remision.
73 Cargo de la persona que | Campo obligatorio cuando se cobren 30
recibe gastos de traslado interinsitucional.

9. Transporte y movilizacion de la victima (La informacion se convierte en obligatoria siempre y cuando
exista movilizacion de victima).

74

Placa

Campo obligatorio cuando se cobre
traslado primario.

Numero de placa del
transporta la victima.

vehiculo que

10

75

Transporte de la victima
desde el sitio del evento

Campo obligatorio cuando se cobre
traslado primario.

Escribir con claridad el lugar o direccion
inicial del recorrido. Solo se admite lugar
cuando en el sitio no existe nomenclatura.

40

76

Transporte de la victima
hasta el fin del recorrido

Campo obligatorio cuando se cobre
traslado primario.

Escribir con claridad el lugar o direccion
final del recorrido. Sélo se admite lugar
cuando en el sitio no existe nomenclatura.

40

Telefono (57-1)3305001
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No. Concepto Descripcis Val itidos | Longitud
Colinns p pcion alores permitidos | Long tu
77 Tipo de servicio de la|Campo obligatorio cuando se cobre|1,2 1
transporte traslado primario, de acuerdo al anexo
tecnico No. 1 de la Resolucion 2003 de
2014.
1 = Transporte basico
2 = Transporte medicalizado
78 Zona donde  recoge |Campo obligatorio cuando se cobre|U, R 1
victima traslado primario.
10. Certificacion de la atencién medica de la victima como prueba 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 Codigo de diagnostico | Campo obligatorio. Codificacién CIE-10 |4
principal de ingreso Codigo del diagnéstico al ingreso de la
victima, segun la clasificacion internacional
de enfermedades vigente
84 Codigo de diagnostico | Codigo del diagnostico al ingreso de la | Codificacion CIE-10 |4
de ingreso asociado 1 | victima, segun la clasificacion internacional
de enfermedades vigente.
85 Codigo de diagnostico | Codigo del diagnéstico al ingreso de la | Codificacion CIE-10 |4
de ingreso asociado 2 | victima, segun la clasificacion internacional
de enfermedades vigente.
86 Codigo diagnéstico | Campo obligatorio. Codificacion CIE-10 |4
principal de egreso Codigo del diagnostico al egreso de la
victima, segun la clasificacion internacional
de enfermedades vigente
87 Codigo de diagnéstico | Codigo del diagnéstico al egreso de la | Codificacion CIE-10 |4
de egreso asociado 1 victima, segun la clasificacion internacional
de enfermedades vigente.
88 Codigo de diagnostico | Codigo del diagnéstico al egreso de la | Codificacion CIE-10 |4
de egreso asociado 2 | victima, segun la clasificacion internacional
de enfermedades vigente.
11. Datos del médico o profesional de la salud tratante.
89 Primer  apellido  del | Campo obligatorio 20
médico o profesional de
la salud
90 Segundo apellido del 30

airera
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meédico

NUEVO PAIS
FAZ FQUIDAD EDUCACION
~ Descripcion | Valores permitidos | Longitud
médico o profesional de
la salud
91 Primer nombre  del | Campo obligatorio 20
medico o profesional de
|a salud -
92 Segundo nombre del 30
médico o profesional de
la salud
93 Tipo de documento de | Campo obligatorio. CC, CE, PA 2
identidad del médico o|CC = Cédula de ciudadania
profesional de lasalud | CE = Cédula de extranjeria
PA = Pasaporte
94 Numero de documento | Campo obligatorio 16
de identidad del médico
o profesional de Ia salud
95 Numero de registro del | Campo obligatorio. 16

12. Amparos que reclama.

96 Total facturado  por| Campo obligatorio. Mayor o igualacero |15
amparo de gastos|No utilizar ningin tipo de separador de
médicos quirargicos miles y no debe incluir decimales, este
campo debe coincidir con la sumatoria de
valores facturados del FURIPS 2,
exceptuando los gastos de transporte
primario.
97 Total reclamado por | Campo obligatorio. Mayoroigualacero |15
amparo de  gastos | No utilizar ningin tipo de separador de
medicos quirtrgicos miles y no debe incluir decimales, este
campo debe coincidir con la sumatoria de
valores reclamados del FURIPS 2,
exceptuando los gastos de transporte
primario.
98 Total facturado  por | Campo obligatorio. Mayoroigualacero |15
amparo de gastos de |No utilizar ningin tipo de separador de
transporte y movilizacion | miles y no debe incluir decimales, este
de la victima campo debe coincidir con los gastos
facturados de transporte primario en el
FURIPS 2.
99 Total reclamado  por | Campo obligatorio. Mayoroigualacero |15
amparo de gastos de |No utilizar ningin tipo de separador de
transporte y movilizacion | miles y no debe incluir decimales, no debe
de la victima incluir decimales, este campo debe
coincidir con los gastos reclamados de
Carrera 13 No.32-76 - Codigo Postal 110311, Bogota D.C
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FAZ EQUIDAD EDUCACION
No; Concepto Descripcion Valores permitidos | Longitud
Columna P permicos gt
transporte primario en el FURIPS 2.
13 Folios.
100 | Total Folios | Campo obligatorio. | |3

1.3. FURIPS - Detalle de factura

Nombre del archivo:FURIPS2CODIGOHABILITACIONDDMMAAAA donde:

FURIPS2 = Obligatorio, indica que el archivo corresponde a FURIPS.
CODIGOHABILITACION = Cédigo de la IPS, de acuerdo con la codificacion asignada de habilitacion por la
Direccion Departamental de Salud — DDS.

DDMMAAAA = Fecha de generacién Archivo.

c o!rlﬁlm : Concepto Descripcion p::;?tri:)s _Lon_'gitud
1. Datos de la reclamacion.
1 Numero factura. | Campo obligatorio 20
Nimero que corresponde al sistema de
numeracion o consecutiva de cada entidad segln
las disposiciones de la DIAN.
2 Namero del | Campo obligatorio. 12
consecutivo de la | Corresponde al numero consecutivo de la
reclamacion. reclamacion establecido por la entidad reclamante.
2. Factura.
3 Tipo de servicios | Campo obligatorio. 1
Seleccionar el tipo de tecnologia en salud al1,2,3,4,5
reclamar de acuerdo a la siguiente definicion:
1 = Medicamentos
2 = Servicios médico quirlrgicos
3 = Transporte primario
4 = Transporte secundario
5 = Otros (insumos)
4 Codigo del | Campo obligatorio. Codificacion CUM si| 15
Servicio Para el caso de los medicamentos aplicar codigo [tipo de servicio es
CUM del INVIMA y del Ministerio de Salud y|uno (1)
Proteccion Social, conformado por el No. de
expediente-consecutivo. Ejemplo:
230327-1
Decreto 2423/96 si
Para el caso de los servicios médicos quirlrgicos | tipo de servicio es
que incluya honorarios, estancias, ayudas | dos (2) o tres (3)
diagnosticas, derechos de sala quirirgica e
1 32-76 - Codigo Postal 110311, Bogota D.C
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Columna. Sk permitidos | -ongitud

insumos del grupo quirtrgico 1 al 13 aplicar los
codigo del anexo 1 del Decreto 780/16

Para transporte primario, secundario € insumos
este campo es vacio.

Campo vacio para
tipo de servicio tres
(3), cuatro (4) o cinco

(5)

25

5 Descripcion  del | Campo obligatorio cuando el tipo de servicio es 40
insumo cinco (5) y el insumo no estd codificado en el
anexo 1 del Decreto 780/16
6 Cantidad de | Campo obligatorio Mayor a cero 15
Servicios
7 Valor unitario Campo obligatorio No utilizar ningin tipo de | Mayor a cero 15
separador de miles y no debe incluir decimales
8 Valor total | Campo obligatorio. No utilizar ningin tipo de | Mayor a cero 15
facturado 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 | No se utilizara ningun tipo de separador de miles y
Fosyga no debe incluir decimales.
Carrera 13 No.32-76 - C U ic ]l t"‘nl_ll 1 ]Uq 11, L‘;Og-ﬂa B
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2. Formulario unico de reclamaciones por accidentes de transito y eventos catastroficos (eventos terroristas

TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EQUCACION

catastrofes naturales y otros eventos aprobados por el CNSSS) de personas naturales - FURPEN.

PARTE A

Fecha de rad kackin:

Mo, Raduackin anterkor:

WA BE R S LB
= rasEms s Bl HLPUBLICA DE COLOMBIA
o MINISTLRIO DE SALUD Y PROTECOION SOOAL

FORMULARIO UMICD DL RLCLAMACON DE INDEMMN ZACIONES POR ACCIDENTLES DE
(LVENTOS . 5
PLRSOMAS NATURALLS - FURPEN

YIVINTOS C

5 ¥ OTROS CVINTOS APROBADOS POR £L CNSSS)

[oo [mm] anan ]

[ |

Mo, Radicackin:

I. DATOS DE LA PERSONA QUE RECLAMA

||

Ler Apeiida 2da Apeitido
Ler Nombre 2do Nombre
Tipo de documenta: No. de d [ ]
Direceidn: | |
Departamenta: [ ] todgo: [ | ] Temtono: [ ]
|
Municipho: [ 1 coago: [ ]
Parentesco o relackin con ta victima: [ |Padres CHesmame  [Javwton []  companen fal permanente
[Jiien [Crieren [uemane []  apcterado
|
| | 1. DATOS DE LA VICTIMA DEL EVENTO CATASTROFICO O ACCIDENTE DE TRANSITO |
|
a | | |
er Apelido 2do Apelido
Ler Nombre zda Mombre
Tipo d Lee [ er [eal ni | ne] as[ms] Na. d | |

Fecha de nacanento:

Direcciin domicilio:

Departamento:
Municipio:

Tona:

Fecha en cavo muerte:

Condicsin det accidentado] ] conductor

So: [] |

] cosee T

Tetona: [

] wage:[ 1 | ]

L &
D Feat ey

T oy P

1. DATOS DEL SITIO DONDE (18 0 0 ACODENTE DE TRANSITO

Maturakers del Cvento:

|
| Dwecckin de la ocurrencia:

Accidente de Lrdniie r_-]

Naturabes:
suma O msemoo [ trupcomeswocancas [] turacin
Trmarchad s D Avalancha D Dhesdig armuent o de II‘Q[D Incend natwral
Ry [ vendata ] 1wnede (]

Tefrorsta:
aplodn O wasacre [ mimastiersona []
Incendia [ Awawasnumdipeon [ ] combate (]

O
.|

Otros: D cusr |

[

Fecha MM AAAA mora:  [1H (M

[ ] cdge: [
Muniigra: L ] codge: [ ||| zona: =]
[+ wn breve o o de lrénsito

F v e Las oo bpmales car b

teristicas del evento f accidente:

era 13 No.32-76
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PAS FOUIDAD EODUCACION

PARTE B

FALS M T Seanll REPUBLICA DE COLOMBIA
T AR SR U MINISTERIO DE SALUD Y PROTECOON SOOAL
FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE INDEMNIZACIONES POR ACCIDENTES DE TRANSITO ¥ EVINTOS CATASTRORCOS
[ T CATASTROFES ¥ OTROS EVENTODS APROBADOS POR [L CNSSS)
PERSONAS NATURALES - FURPEN

CPED rasra Ll by

V. INFORMACION DEL VIHICULO DEL ACCIDENTE DE TRANSITO |

[stado de aveguramiento: Avegurado D No aswgurado D Vel‘ouﬁaumo\maD Pélia faka CI Viehiculo en huga D

- 1 ] ma [(TTTTT]

Tipo de servicho; Particular D Pubdion D Ofcral D Wihitubo de emergencis D Wehiculo de senvicio diplomatico o comalar EI
Vihiculo de tramporte mashe D WVehiculo cacolar D

Nombre de s d [ ]
Nimero de la péliza: LT I T T T T T T T T T T TTIT T T T T TITT1IT11 Intervencion de autoridad E E
Vigenoia desde: hasta: mmm

| V1. DATOS DEL PROPIETARIO DEL VEHICLLD |

| | | |

1ler Apelido Ido Apelido

ler Nambre 2do Nombre

Tipa d [eclci [ealmi] i [nc] Ma. de [ ]
Fecha de [oo [m] annn | Sean ] =]

Direccidn revidencia: | |
|
[

Deparntamento: | Codigo: m Tekdfono & celular: l |
Munkipio: ] cosgo: [ | | ]
| VIl DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICLLD |
ler Apeilido 2do Apelido
ler Nombre 2do Nambre

Tipo de d [ec T [palrar] v [ nel Mo. de | |
Fecha d, (o0 [Mmm] assa Sexo: [m] =]

Dirvccidn residencia: [ |
Departamento: [ ] coago: [ | | Tewtonoscemmr | ]
Munkipio: { ] Cédigo: Em
Vil AMPARDS QUE RECLAMA |
Marque con una * X © ks cailla al
Concepto reclamada | X l Valor reclamado |
G st o buarved it b I ] |
Concepto reclamado | |
Gaston funevarios ||
1X. AMPARDS QUE RECLAMA
Yo, i con Ly cédula de No. ___ de declaro bap la gravedad de
juramento que L informacion contenida en este documento e cierta y poded se verificads por L General de F del Ministerio de Salud y Pr Soclal, per el
Adménetrador Frduclario del Fondo de Solidaridad y Garantla Fosyga, por L Superint endencia Macional de Sahed o ks Contraloria General de Ly Republica con La 1PS y las ascguradoras, e o
wef au, acepto todas las legales que pr rita wluackin y autoriro exprewiments al médico o entidad Hospitalaria para que i la i (e

tratamiento efectuado, leslones o incapacidad. Adicionalmente, manifiesto que La reclamacdn na ha ddo present ada con anterionidad nl se ha recibsdo pago alguno por Las swumas reclamadas

Fiama del reclamante dactilar

Ia!albhl:D:D
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e PA7 FQUIDAD 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 Catastrofico 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 FOSYGA, Subcuenta Riesgos catastroficos y Accidentes de Transito y la copia
la conservara el reclamante.

Este formulario podra ser presentado junto con un anexo técnico conforme a las especificaciones técnicas
que hacen parte integral de la presentacion de la reclamacion.

RADICACION

Fecha de Radicacion: Campo diligenciado por el Encargo Fiduciario del FOSYGA o quien haga sus veces o
por la Compania de Seguros en el momento de la recepcion de la reclamacion.

Nimero de Radicacion: Campo diligenciado por el Encargo Fiduciario del FOSYGA o quien haga sus veces
o por la Compania de Seguros en el momento de la recepcion de la reclamacion.

No. Radicado Anterior. Campo obligatorio diligenciado por el reclamante en los casos en que la
presentacion corresponda a una reclamacion de respuesta a un resultado de auditoria. Escribir el radicado
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, Primer Apellido: Escribir claramente y en cada campo los nombres y apellidos de la
persona o de la entidad que hace la reclamacion. Campos obligatorios.

Segundo Nombre, Segundo Apellido: Escribir claramente y en cada campo los nombres y apellidos de la
persona o de la entidad que hace la reclamacion. Campos No obligatorios.

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.

Este campo es de obligatorio diligenciamiento.

1 13 No.32-76 - Cddigo Postal 110311, Bogota D.C
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P&Z EQUIDAD EUUCALION

e Numero de Documento: Escribir en cada casilla uno a uno el numero de documento de identidad.

| Ejemplo: No.Documento 5123452 1

e Direccion domicilio, Departamento, Municipio, Teléfono: Escribir con claridad los datos correspondientes a
Direccion, Teléfono, Departamento, Municipio de la persona o entidad reclamante, Para la direccion, sélo se
admite lugar cuando en el sitio no exista nomenclatura.

Este campo es de obligatorio diligenciamiento.

o Parentesco o Relacion con la Victima: Escribir el tipo de parentesco con la victima
Ejemplo: Padres, Conyuge, Abuelos, Compariera (o) permanente, Hijos, Nietos, Hermanos, Apoderado.

Este campo es de obligatorio diligenciamiento.

I DATOS DE LA VICTIMA DEL EVENTO CATASTROFICO O ACCIDENTE DETRANSITO

e Primer Nombre, Primer Apellido: Escribir claramente y en cada campo los nombres y apellidos de la
persona o de la entidad que hace la reclamacion. Campos obligatorios.

o Segundo Nombre, Segundo Apellido: Escribir claramente y en cada campo los nombres y apellidos de la
persona o de la entidad que hace la reclamacion. Campos No obligatorios.

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

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

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), de conformidad con la siguiente
tabla de la Resolucion 4622 de 2016:

T Tipo de Longitud . . I .
Condicion Documento | Maxima Composicion del numero de identificacion

Peresias. .l tercer ‘east. i Codigo de departamento + codigo de municipio +

- ) AS 10 S + consecutivo por afiliado (Alfanumérico). Ej:
oteccion de ancian .
bt L 0800158125
Carrera 13 No.32-76 - Codigo Postal 110311, Bogota D.C
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Condicién D:c'mgﬁto Lengtud | Composicién del nimero de identificacin
Cadigo de departamento + codigo de municipio +
Indigenas mayores de edad AS 10 | + consecutivo por afiliado (Alfanumérico de 4).
Ej: 7600118125
. Codigo de departamento + municipio + D +
:l;:étantes B ip-alle mayoeste AS 10 consecutivo por afiliado (Alfanumerico de 4). Ej:
' 05001D0008
Habitantes de la calle menores de MS 10 Departamento + municipio + D + consecutivo por
edad. afiliado (4 digitos). Ej: 05001D0008
| Poblacion infantil vulnerable bajo Cadigo de departamento + cadigo de municipio +
proteccion  en instituciones MS 10 A + consecutivo por afiliado (Alfanumérico de 4).
diferentes al ICBF. Ej: 25001A0009
Menores de edad a cargo del Cddigo de departamento + cédigo de municipio +
ICBE MS 12 | + consecutivo por afiliado (Alfanumérico de 4).
= Ej: 08001418125.
Indigenas: menores de edad Solo aplica para Régimen Subsidiado.
Departamento + municipio + P + consecutivo por
. afiiado (4  digitos). Ej;  05001P0008
M;gn(ff:iglee t?riidaiiserrr:i%\glgead?z MS 10 *Las entidades Territoriales y las EPSS deben
gonqe! P e——— P gestionar la plen:_a id_gntiﬁcacidn del menor y
reportar la actualizacion del documento a la
BDUA.
Departamento + municipio + P + consecutivo por
o afiliado (4 digitos). Ej:  05001P0008.
Mayores de edad desmovilizados ; 3
*Las entidades Territoriales y las EPSS deben
zfoonqel:eG{;ebj?et:;?nzggrﬁTs deiae A L gestionar la plena identificacion de esta poblacion
y reportar la actualizacion del documento a la
BDUA.
Namero asignado por el Inpec. Para menores de
MS tres (3) afos que convivan con sus madres
Poblacién privada de la libertad a recluidos en los establecimientos a cargo del
cargo de las entidades territoriales 6 Inpec. - -
Numero asignado por el Inpec. Para internos
AS recluidos en los establecimientos de reclusion a

cargo del Inpec.

Este campo es de obligatorio diligenciamiento.
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Numero de Documento: Escribir con claridad el numero de documento de la victima. Este campo es de
obligatorio diligenciamiento.

Fecha de Nacimiento: Escribir la fecha de nacimiento en el formato dia mes afio. Este campo es de
obligatorio diligenciamiento.

Sexo: Marcar con una X la casilla correspondiente M masculino, F femenino. Este campo es de obligatorio
diligenciamiento.

Direccion Domicilio, Departamento, Municipio, Teléfono: Escribir con claridad y en cada uno de los campos
de direccion, departamento, municipio y teléfono de la victima, para la direccion, solo se admite lugar
cuando en el sitio no exista nomenclatura. Este campo es de obligatorio diligenciamiento.

Zona: Marque la Casilla que corresponda a la zona de residencia de la victima R = Rural U = Urbana. Este
campo es obligatorio.

Condicion del Accidentado: Campo obligatorio cuando se trate de accidente de trénsito.
Marque con una X la casilla correspondiente. Conductor, Peaton, Ocupante, Ciclista.

Fecha en caso de Muerte: Escribir la fecha de muerte en el formato dia mes afo, este campo es de
obligatorio diligenciamiento cuando se reclame el amparo de muerte y gastos funerarios.

DATOS DEL SITIO DONDE OCURRIO EL EVENTO CATASTROFICO OACCIDENTE 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 formulario, debera diligenciarse en el
campo “otros” el numero de acto administrativo mediante el cual se declar6 el otro tipo de evento. Este
campo es de obligatorio diligenciamiento.

Direccion donde ocurri6 el accidente, Departamento, Municipio, Teléfono: Escribir con claridad los datos de
ubicacion del evento o accidente de transito. Para la direccion del accidente o evento, s6lo se admite lugar
cuando en el sitio no exista nomenclatura. Este campo es de obligatorio diligenciamiento.

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

20 de noviembre de 2015 ala 1:52 p.m.

DDMMA AAA

Fecha Accidente 20112015

Hora 13

52

El campo fecha es de obligatorio diligenciamiento.

Telefono (5

)311. Bogota D.C
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Zona: Marque con una X la casilla correspondiente a la Zona donde ocurri6 el evento U = Urbana, R =

Rural. Este campo es obligatorio.

Descripcion Breve del Evento/Accidente: Enuncie las principales caracteristicas del accidente o evento.
Este campo es de obligatorio diligenciamiento.

INFORMACION DEL VEHICULO (PARA ACCIDENTES DE TRANSITO)

Diligencie esta informacion Gnicamente cuando la reclamacion sea por Accidente de Transito. Para todos los casos
la fuente de informacién sera la que se tome de Ia tarjeta de propiedad del vehiculo, con excepcion de la informacion
correspondiente a la poliza SOAT.

Estado de Aseguramiento del Vehiculo: Marcar con X de acuerdo a lo correspondiente:

Carro Fantasma: si el vehiculo que ocasiond el accidente no esta identificado o se fugd del sitio del
accidente.

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

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

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

Poliza falsa: Si en el momento del accidente presenta poliza 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 involucrado en el
accidente. Campo obligatorio excepto cuando su estado de aseguramiento es “Carro Fantasma o Vehiculo
en fuga”

Numero de Placa: 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 deben registrar, guiones, asteriscos, ni informacion diferente a
letras y nimeros. Campo obligatorio excepto cuando su estado de aseguramiento es “Carro Fantasma o
Vehiculo en fuga”

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 necesidades 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 publicas.

Vehiculo de emergencia: Vehiculo automotor debidamente identificado e iluminado, autorizado para
transitar a velocidades mayores que las reglamentadas con el objeto de movilizar personas afectadas en
salud, prevenir o atender desastres o calamidades, o actividades 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
diplomaticos o consulares.

Carrera 13 No.32-76 - 1 go F'u.:'i_:i 10J H Boqota BRE
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Vehiculo de transporte masivo: Vehiculo automotor para transporte publico masivo de pasajeros, cuya
circulacion se hace por carriles exclusivos e infraestructura especial para acceso de pasajeros.

Vehiculo escolar: Vehiculo automotor destinado al transporte de estudiantes, debidamente registrado como
tal y con las normas y caracteristicas especiales que le exigen las normas de transporte publico.

Campo obligatorio excepto cuando su estado de aseguramiento es “Carro Fantasma o Vehiculo en fuga”

Nombre de la Aseguradora: Campo obligatorio si el vehiculo esta asegurado. Corresponde a la compaiiia
de Seguros que expidio la poliza. La fuente de informacion para este caso sera la que se tome del SOAT.

Numero de la Péliza: Campo obligatorio si el vehiculo esta asegurado. Escribir claramente los nimeros que
identifican la péliza. La fuente de informacion para este caso sera la que se tome del SOAT.

Fecha de Vigencia de Pdliza: Debe diligenciase si el vehiculo esta asegurado, el formato de la fecha es de

dia, mes y afo. Este campo es de obligatorio diligenciamiento solo cuando el estado del vehiculo es
Asegurado.

Intervencion de Autoridad: Marque con X si hubo o no intervencion de la autoridad de transito y transporte.
Campo obligatorio.

V. DATOS DEL PROPIETARIO DEL VEHICULO
Campos obligatorios si el vehiculo esta asegurado, no asegurado o poliza falsa
e Primer Nombre Propietario ~Segundo Nombre — Primer Apellido — Segundo Apellido: Escribir claramente y
en cada casilla los nombres y apellidos del Propietario.
e Tipo de Documento Propietario: Marque con una X la casilla correspondiente al tipo de documento de
acuerdo a:
CC = Cédula de Ciudadania.
CE = Cédula de Extranjeria.
PA = Pasaporte.
NIT = Numero de identificacion tributaria
Tl = Tarjeta de Identidad
RC = Registro Civil
CD = Carnet Diplomatico
e Numero de Documento: Escribir con claridad el numero de documento del Propietario del vehiculo.
e Departamento Municipio, Direccion, Domicilio del Propietario: Escribir con claridad los datos referentes al
domicilio del conductor.
VI. DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICULO
Campos obligatorios si el vehiculo esta asegurado, no asegurado o poliza falsa
Carrera 13 No.32-76 - Codigo Postal 110311, Bogota D.C
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e Primer Nombre Conductor, Segundo Nombre, Primer Apellido, Segundo Apellido: Escribir 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 = Cédula de Ciudadania.
CE = Cédula de Extranjeria.

PA = Pasaporte.
Tl = Tarjeta de Identidad.
AS = Adulto sin identificar

Para el caso del tipo AS, debe tenerse en cuenta los definidos en la Resolucion 4622 de2016 para la poblacion

especial asi:
.. Tipo de Longitud . s . . . .
Condicion Docuirients | Maxima Composicion del nimero de identificacion
Caodigo de departamento + codigo de municipio +
Personas de la tercera edad en : ; P ;
9 . AS 10 S + consecutivo por afiliado (Alfanumerico). Ej:
proteccion de ancianatos. 0800158125
Cadigo de departamento + codigo de municipio +
Indigenas mayores de edad AS 10 | + consecutivo por afiliado (Alfanumérico de 4).
Ej: 7600118125
. Cadigo de departamento + municipio + D +
Egggan‘es Gella e mayOEsiOe| e 10 | consecutivo por afiliado (Alfanumérico de 4).
’ Ej: 05001D0008
Departamento + municipio + P + consecutivo por
5 afliado (4 digitos). Ej;  05001P0008.
Mayores de edad desmovilizados s : 2
y/o que celebren acuerdos de paz AS 10 La?i int'?adTSnT?émﬂft'_aIes. J Las EF S5 bfem?n
S ol Gobiero. iacional gestionar la plena identificacion de esta poblacion
y reportar la actualizacién del documento a la
BDUA.
R . Numero asignado por el Inpec. Para internos
Potlacion privada de'la libertad 8 AS 6 | recluidos en los establecimientos de reclusion a

cargo de las entidades territoriales

cargo del Inpec.

o Namero de Documento: Escribir con claridad el nimero de documento de identidad del conductor.

» Departamento Municipio, Direccion, Domicilio del Conductor: Escribir con claridad los datos referentes al

domicilio del conductor.

_tal HOuH Bogota D.C

% _ 50 - www.minsalud.gov.co
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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:
Muerte de la Victima y Gastos Funerarios o Incapacidad Permanente.

VIII.

DECLARACION DEL RECLAMANTE

Se deben diligenciar de forma clara, el nombre e identificacion del reclamante, asi como la firma y huella dactilar, del
indice derecho.

2.2 ARCHIVO FURPEN

Nombre del archivo:FURPENDOCUMENTORECLAMANTEDDMMAAAA donde:

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

AMNOIRE oSt St Aoy Valores
Columnaj = Zoncento: Bestincon Permitidos | -ongitud
1. Datos del reclamante.
1 Numero radicado anterior | Campo obligatorio en caso de 10
diligenciarse RG (Respuesta a glosa)
2 RG Diligenciar en los siguientes casos: | 0,1, 1
Respuesta a Glosa 0 = Glosa total Vacio para
1 = Pago parcial reclamaciones 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  del | Registrar como aparece en el 30
reclamante documento de identidad.
5 Primer nombre reclamante | Campo obligatorio. 20
Registrar como aparece en el
documento de identidad.
6 Segundo  nombre  del | Registrar como aparece en el 30
reclamante documento de identidad.
7 Tipo de documento de | Campo obligatorio. CC, CE, PA 2
identidad del reclamante
CC = Cédula de ciudadania.
CE = Cédula de extranjeria.
Carrera 13 No.32-76 - Codigo Postal 110311, Bogota D.C
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PA = Pasaporte.
8 Numero de documento de | Campo obligatorio. 16
identidad del reclamante. | Registrar como aparece en el
documento de identidad.
9 Direccién residencia del | Campo obligatorio. 40
reclamante
10 Codigo del departamento | Campo obligatorio. Codificacion DANE 2
de residencia del
reclamante
11 Codigo del municipio de | Campo obligatorio. Codificacion DANE 3
residencia del reclamante
12 Teléfono del reclamante Campo obligatorio. 10
13 Parentesco del reclamante | Campo obligatorio. 1,2,3.4,5,6,.7,8 1
con la victima 1 = Padre
2 = Conyuge
3 = Abuelo
4 = Compaiiero(a) Permanente
5 = Hijo
6 = Nieto
7 = Hermano
8 = Apoderado
2. Datos de la victima del evento catastrofico o accidente de transito
14 Tipo de documento  de | Campo obligatorio. CC, CE, PA, TI, RC, AS, | 2
identidad de la victima CC = Cédula de ciudadania. MS
CE = Cédula de extranjeria.
PA = Pasaporte.
= Tarjeta de identidad.
RC = Registro civil.
AS = Adulto sin identificar.
MS = Menor sin identificar.
15 Numero de documento de | Campo obligatorio. 16
identidad de la victima Corresponde al  nimero  de
identificacion de la victima.
Para las victimas con identificacion
MS o AS deben aplicarse las
especificaciones de la Resolucion
4622 de 2016.
16 Primer apellido de la|Campo obligatorio. 20
victima Registrar como aparece en el

Carrera 13 No.3
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Descripcion ; | Longitud
documento de identidad.
17 Segundo apellido de la|Registrar como aparece en el 30
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 la|Registrar como aparece en el 30
victima documento de identidad.
20 Fecha de nacimiento de la| Campo obligatorio. Corresponde a la | Formato DD/MM/AAAA |10
victima fecha de nacimiento de Ia victima.
21 Sexo de la victima Campo obligatorio. F.M 1
F = Femenino
M = Masculino
22 Direccion de residencia de 40
la victima
23 Codigo del departamento | Campo obligatorio. Codificacion DANE 2
de residencia de la victima
24 Codigo del municipio de | Campo obligatorio. Codificacion DANE 3
residencia de la victima
25 Teléfono de la victima 10
26 Zona donde ocurrid el Campo obligatorio. UR 1
evento U = Urbana
R = Rural
27 Condicion del accidentado | Indica la condicion de la victima en el | 1, 2 5 411
momento del accidente.
Campo obligatorio para el tipo de
evento 01 Accidentes de transito.
1 = Conductor
2 = Peaton
3 = Ocupante
4 = Ciclista
28 Fecha en caso de muerte | Campo obligatorio en caso de que el | Formato DD/MM/AAAA | 10
amparo reclamado sea
1 = Gastos Funerarios
2 = Indemnizacion por muerte
4 = Gastos funerarios e
indemnizacion por muerte
3. Datos del sitio donde ocurrio el evento.
29 Naturaleza evento Campo obligatorio. 01, 02, 03, 04, 05, 06, |2
Indica la naturaleza que genera el |07, 08, 09, 10, 11, 12,
evento. 13, 14, 15, 16, 17, 25,
Ca:rc.a 3 No 32 76 - Codigo E"'-"*ﬂl “Iw |1 BOQOLC D.C
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No

Coliana Concepto

Descripcion

Valores
Permitidos

Longitud

01 = Accidente de transito
02 = Sismo

03 = Maremoto

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

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

26, 27.

30 Descripcion de otro evento

Campo obligatorio si la naturaleza del
evento es otro (17)

25

3 Direccién ocurrencia del

evento

Campo obligatorio.

40

32 Fecha ocurrencia  del

evento

Campo obligatorio.

Formato DD/MM/AAAA

33 Hora de ocurrencia del

evento

Campo obligatorio.

Formato HH: MM
(24 Horas)

34 Codigo departamento de

ocurrencia del evento

Campo obligatorio.

Segun codificacion

DANE

35 Codigo  municipio  de

ocurrencia del evento

Campo obligatorio.

Segun codificacion

DANE

3

36 Zona donde ocurrio el

evento

Campo obligatorio.
U = Urbana
R = Rural

UR

4. Datos del vehiculo, en caso en que

el evento sea accidente de transito,

37 Estado de aseguramiento

Campo obligatorio.

1 = Asegurado

2 = No asegurado

3 = Vehiculo fantasma
4 = Poliza falsa

5 = Vehiculo en fuga

1,2,3,4,5

yrace b
@ Z
el
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it ; ~ Descripcion - |Longitud
38 Marca Campo obligatorio si el estado de 15
aseguramientoes 1, 2 0 4.
39 Placa Campo obligatorio, si el estado de 10
aseguramientoes 1, 2,405,
40 Tipo de Vehiculo Campo obligatorio si el estado de|3,4,5,6,7,8,9 1
aseguramientoes 1,20 4.
De acuerdo con las definiciones del
Codigo Nacional de Transito
Terrestre (Ley 769 de 2002).
3 = Particular
4 = Piblico
5 = Oficial
6 = De emergencia
7 = Diplomatico o consular
8 = Transporte Masivo
9 = Escolar
41 Numero de péliza SOAT | Campo obligatorio si el estado de|Como se registra en la |20
aseguramiento es 10 4. poliza SOAT
42 Fecha de inicio de vigencia | Campo obligatorio si el estado de | Formato DD/MM/AAAA |10
de la péliza aseguramiento es 10 4.
43 Fecha final de vigencia de | Campo obligatorio si el estado de | Formato DD/MM/AAAA |10
la péliza aseguramiento es 10 4.
44 Intervencion autoridad Campo obligatorio. 0,1 1
Se identifica si hace presencia 0 no
una autoridad competente.
0=No
1=8i
45 Placa del segundo vehiculo | Si el estado de aseguramiento es 1, 10
involucrado 2, 4 0 5 si no existe segundo
vehiculo es un campo vacio.
46 Tipo de documento de |Si el estado de aseguramiento es 1, |CC, CE, PA, TI,RC,NI | 2
identidad del propietariodel |2 04 :
segundo vehiculo | CC = Cédula de ciudadania.
involucrado CE = Cédula de extranjeria.
PA = Pasaporte.
= Tarjeta de identidad
RC = Registro Civil
NI = Namero de identificacion
tributaria
47 Numero de documento de | Si el estado de aseguramiento es 1, 16
identidad del propietario del | 2 o 4, registrar como aparece en la
segundo vehiculo | tarjeta de propiedad
Carrera 13 No 32—76 = "'JJIQ\J Hmtr}l HO H 1 Bogota D.C
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involucrado
48 Placa del tercer vehiculo | Si el estado de aseguramiento es 1, 10
involucrado 2,4 05, si no existe tercer vehiculo
s un campo vacio.
49 Tipo de documento de |Si el estado de aseguramiento es 1, | CC, CE, PA, TI, RC, NI | 2
identidad del propietario | 2 0 4:
del tercer vehiculo | CC = Cédula de ciudadania.
involucrado CE = Cédula de extranjeria.
PA = Pasaporte.
Tl = Tarjeta de identidad
RC = Registro Civil
NI = NOmero de identificacion
tributaria
50 Numero de documento del | Si el estado de aseguramiento es 1, 16
propietario  del  tercer |2 o 4, registrar como aparece en la
vehiculo involucrado tarjeta de propiedad
5. Datos del propietario del vehiculo involucrado en el accidente de transito.
51 Tipo de documento de|Campo obligatorio si el estado de|CC, CE, PA, TI, RC,NI. |2
identidad del propietario aseguramientoes 1,2 0 4.
CC=Cédula de ciudadania.
CE=Cédula de extranjeria.
PA=Pasaporte.
TI=Tarjeta de identidad
RC=Registro Civil
NI=Nimero de identificacion tributaria
52 Numero de documento de | Registrar como aparece en la tarjeta 16
identidad del propietario de propiedad
53 Primer  apellido  del | Campo obligatorio si el estado de 40
propietario 0 razon social | aseguramientoes 1,2 0 4.
en caso de empresa. Registrar como aparece en la tarjeta
de propiedad
54 Segundo  apellido  del | Registrar como aparece en la tarjeta 30
propietario de propiedad
55 Primer nombre del | Campo obligatorio para el caso de 20
propietario persona natural, si el estado de
aseguramiento es 1, 20 4.
Registrar como aparece en la tarjeta
de propiedad
56 Segundo  nombre  del | Registrar como aparece en la tarjeta 30
propietario de propiedad
Carrera 13 No.32-76 - Codigo Postal 110311, Bogota D.C
7-1)3305000 - Linea gratuita: 018000952525 Fax: (57-1)3305050 - www.minsalud.qov.co

40




TODOSPORUN

41

(&) MINSALUD NUEVO PAIS
Columna| B et pumitges | Lonotud
57 Direccion de residencia del | Campo obligatorio si el estado de 40

propietario aseguramientoes 1, 20 4.

58 Teléfono del propietario Campo obligatorio si el estado de 10
aseguramientoes 1,20 4.
59 Cédigo del departamento | Campo obligatorio si el estado de | Codificacion DANE 2

de residencia del | aseguramientoes 1, 2 0 4.

propietario
60 Codigo del municipio de | Campo obligatorio si el estado de | Codificacion DANE 3

residencia del propietario | aseguramientoes 1,2 0 4.

6. Datos del conductor del vehiculo involucrado en el accidente de transito.
61 Primer  apellido del | Campo obligatorio si el estado de 20

conductor aseguramientoes 1, 20 4.

Registrar como aparece en el
documento de identidad o en la
licencia de conduccion )
62 Segundo  apellido  del | Registrar como aparece en el 30
conductor documento de identidad o en la
licencia de conduccion
63 Primer nombre del | Campo obligatorio, si el estado de 20
conductor aseguramientoes 1,20 4.
Registra como aparece en el
documento de identidad o en la
licencia de conduccion
64 Segundo  nombre  del | Como se registra en el documento de 30
conductor identidad o en la licencia de
conduccion
65 Tipo de documento de|Campo obligatorio, si el estado de|RC, CC, CE, PA, TI, AS, | 2
identidad del conductor aseguramientoes 1,20 4. MS.
RC = Registro Civil
CC = Cédula de ciudadania.
CE = Cédula de extranjeria.
PA = Pasaporte.
= Tarjeta de identidad.
AS = Adulto sin identificar
MS = Menor sin identificar
CD = Carnet Diplomatico
66 Numero de documento de | Campo obligatorio si el estado de 16
identidad del conductor aseguramientoes 1,204
Registrar como aparece en el
documento de identidad o en la
licencia de conduccion
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C olﬂ?n na Concepto Descripcién P::rl)?tirfisos angitud
Para el tippo AS y MS ver
especificacion Resolucion 4622 de
2016.
67 Direccion de residencia del | Campo obligatorio si el estado de 40
conductor aseguramientoes 1, 2 0 4.
68 Codigo del departamento | Campo obligatorio si el estado de | Codificacion DANE 2
de residencia del conductor | aseguramiento es 1, 2 0 4.
69 Codigo del municipio de|Campo obligatorio si el estado de | Codificacion DANE 3
residencia del conductor aseguramientoes 1,20 4.
70 Teléfono de residencia del | Campo obligatorio si el estado de 10
conductor aseguramientoes 1, 20 4.
7. Amparos que reclama.
71 Amparo reclamado Campo obligatorio 12,34 1
1= Gastos Funerarios
2 = Indemnizacién por muerte
3= Indemnizaciéon por incapacidad
permanente
4= Indemnizacion por muerte y
Gastos Funerarios.
72 Valor reclamado de gastos | Campo Obligatorio en caso de cobro | Mayor o igual a cero 15
funerarios por gastos funerarios. No utilizar
ningun tipo de separador de miles y
no debe incluir decimales
73 Total Folios Campo obligatorio. Indica el nimero 3
de folios que se anexan a la
reclamacion.

r
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3. Formulario tnico de reclamacion de gastos de transporte y movilizacion de victimas - FURTRAN

[Fecha De Entrega

Mo Radcado arienos [repese s
{a glowa, marcar en RO

REPUBLICA DE COLOMEIA
MNISTERIO DE SALUD ¥ PROTECCION SOCIAL

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

o lelwlula

1 l

Alalal] wa ] Mo Radiesde

D scriprion del otre wvenis

O
]

_ WLUGAR EN EL QUE SE RECOGE LAVCTMAQVICTIMAS

L DATOS DEL TRANSPORTADOR (S| es persona natural dikigenciar kos ca: referentes 3 nombres y apeliidos)
Normiae Eompress e Toarmguorts Expecial o Reclamanis | ]
Ciirn dhe hatblitacatn Ermpross de Transports Eprcisl L T T T T T -7 T - T ]
[ | | ]
ter Ageiledo Ido Apeitida
[ | | |
et Nowmbew Jdo Mot
Tip e Documenio [ Tra]wr]  wumwr g | O I ) e Sl ) ) s o o i Pt s
Tip de Serca Ambndancia Biwcs 3 Ambudancis Meicads [ ]
S eaPermes Matural 8o Servicie Parbadar = Puties [ osam [] Vetwcuda de mervcn dplomasos o conmdar -]
Vebicuka de ramm perte masie [ | Vehecido ewolar [ om — Cual?
e [T T T 1]
Durwcoide de |3 smpress opersons fue el of Fanepors: [ I}
Teletna o cetidar: [ E 1 %1 F 1T L]
[ ] codge [ ]
" [ ] cidge [T T 1]
I.RELACION DE VICTIMAS TRASLADADAS
| Co —erTy TFrimer Wombrs [ g Nombee e peia | | T T —
1 [ L=} | | I | P I P | S i ) P o | ), ) e S s T e |
3 ] T T | | I I I T I T T 11
3 [ ! A ) sl | | 1 [T T 1 T [ ] =I S R
o[ T T T T i ) | S A (T o I ) R
L T e = | e P 1 7 1 7 I I B e [ T 1T I S
Tipo de wvenis que mata la moviiizscken Accidents de Wine o E] Evertn catastrobon D vl berroniea e D

e ccson 1
. CERTIFICACION DE TRASLADO DE VICTIMAS

L de Sabud cortifica que La eritdad de Traneporie Expecial o Permona Makeral ebeciss ol Tasado de la vichma a exta %5
uas [ooJufufafafala] 4ue [ n]w]ul
Nombew IS que slendid [s Weoma | ]
e N N O A O wowe | | [ [ T [ [T T [T T[]

[ | s [ [ ] v [ [ [ [ T [ T T T ]
Moo | | s [ | [ |

mmmbﬂombh_ﬂ-m-m*mmwhw- ¥ P
Social o guien hags mm veos s, or #f Admrs sirador mmm-m;mmphwmﬁm.h

Segrmoa, fu La Dhrecciin de

algune o Las menas reclamadan

Contrakons Cereral de la Repaddics de I--I'd.l-r-l-dllln ol ias e pake s que o e fea whaoon

s

b recitidn pago

WOMBSE DEL REPRESINTANTE LECAL O PERSONA RESPOMSABLE
PARA TRAMITE DI ADMILIONES UF LA P3

FIRMA DEL OMLARL E

LEnAL
PARA TRAMITE DE ADMISIONES. DF LA PS

FIRMA DEL REFRESENTANTE LEGAL DF LA EMPRESA TRANSPOR TADORA

TIFO ¥ MUMERD DE DOCUMENTD

O DE LA PERSONA NATURLA QUE REALLID (1 TRANIPORTE
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3.1. Instructivo de diligenciamiento del FURTRAN

Nota: Este formato aplica para la presentacion de reclamaciones por las empresas de transporte especial
debidamente habilitadas o personas naturales que hayan prestado el servicio de transporte de las victimas
de Evento Catastrofico o Accidente de Transito.

Instrucciones Generales:

e 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.

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

l. RADICACION

e Fecha de Entrega: Campo diligenciado por el FOSYGA o quien haga sus veces o por la Compaiiia de Seguros
en el momento de la recepcion de la reclamacion.

¢ Numero de Radicacion: Campo diligenciado por el Encargo Fiduciario o quien haga sus veces del FOSYGA o la
Compania 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
0 personas reclamantes, en los casos en que la presentacion corresponda a una reclamacion por respuesta a
glosa, escriba el radicado dado por el Consorcio en la primera presentacion.

IL. DATOS DEL TRANSPORTADOR

e Nombre de Empresa de Transporte Especial 0 Reclamante: Escriba el nombre de la empresa que realizo el
transporte de la victima. En caso de ser persona natural, escriba claramente el nombre de la persona que
reclama.

e Cadigo de habilitacion Empresa de Transporte Especial En caso de empresas especializadas en transporte
medicalizado, escriba el codigo de habilitacion asignado por la Entidad 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.

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

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

Tl = Tarjeta de Identidad
NIT = NIT

CD = Carnet Diplomatico

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

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

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

e En vehiculo con placa No. escriba el numero de placa de la ambulancia o vehiculo en la que se traslado la
victima.

e Direccion 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 realizé el transporte.

I DATOS DE LA VICTIMA TRASLADADA

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

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
CD = Carnet diplomatico

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 de conformidad con |a siguiente tabla de la Resolucion
4622 de 2016 asi:
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Condicién Dgéﬂggﬁto Lengtud | Gomposicion del numero de identificacion
Cadigo de departamento + cadigo de municipio +
Personas de la tercera edad en . : .. .
2 . AS 10 S + consecutivo por afiliado (Alfanumérico). Ej:
proteccion de ancianatos. 0800158125
Caodigo de departamento + codigo de municipio +
Indigenas mayores de edad AS 10 | + consecutivo por afiliado (Alfanumérico de 4).
Ej: 7600118125
; Codigo de departamento + municipio + D +
:I;:étantes dileucelle mayores:de AS 10 consecutivo por afiliado (Alfanumérico de 4). Ej:
' 0500100008
Habitantes de la calle menores de MS 10 Departamento + municipio + D + consecutivo por
edad. afiliado (4 digitos). Ej: 05001D0008
Poblacion infantil vulnerable bajo Codigo de departamento + codigo de municipio +
proteccion en instituciones MS 10 A + consecutivo por afiliado (Alfanumérico de 4).
diferentes al ICBF. Ej: 25001A0009
Cddigo de departamento + codigo de municipio +
i\geBnFores de: edled B cargo: del MS 19 | + consecutivo por afiliado (Alfanumérico de 4).
S Ej: 08001418125.
IngigEnas MErpres e edod Solo aplica para Régimen Subsidiado.
Departamento + municipio + P + consecutivo por
i afiliado (4  digitos). Ej;  05001P0008
Merores do edan desmonizados | s 10 |Les entdades Temtorales y las EPSS deben
go n el Gobiermno nacional P gestionar la plena identificacion del menor y
‘ reportar la actualizacion del documento a la
BDUA.
Departamento + municipio + P + consecutivo por
" afiiado (4  digitos). Ej:  05001P0008.
hﬂgyoggigzgfeid adcizr:]doovsmgzd%i AS 10 *Las entidades Territoriales y las EPSS deben
z 5 nqel Gobitiio asiomal P gestionar la plena identificacion de esta poblacion
y reportar la actualizacion del documento a la
BDUA.
Namero asignado por el Inpec. Para menores de
MS tres (3) afios que convivan con sus madres
Poblacion privada de Ia libertad a recluidos en los establecimientos a cargo del
RENG o 6 Inpec.
cargo de las entidades territoriales ; : -
Numero asignado por el Inpec. Para internos
AS recluidos en los establecimientos de reclusion a
cargo del Inpec.
a3 2-110 -
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Numero de Documento: Escriba el numero de documento.

Primer nombre, Segundo Nombre, Primer Apellido, Segundo apellido: Escriba en cada casilla los datos
correspondientes a nombres y apellidos de la victima.

Iv. LUGAR EN EL QUE SE RECOGE LA VICTIMA

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

V. CERTIFICACION DE TRASLADO DE VICTIMAS

e Eldiay Hora: escribir la fecha y la hora en la que se traslado la victima a la IPS.

e Nombre IPS que certifica, Numero de NIT, Codigo: Escriba los datos de la IPS a donde se traslada la
victima, y el nimero de NIT y el codigo de habilitacion.

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

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

3.2 ARCHIVO FURTRAN

Nombre del archivo: FURTRANCODIGOHABILITACIONDDMMAAAA donde:

FURTRAN: Formulario unico de reclamacion de gastos de transporte y movilizacion de victimas.
CODIGO HABILITACION: Codigo de la IPS que certifico.
DDMMAAAA: Fecha de emision de la certificacion.

Coll:i:: A Concapt‘o = Descripcion p::;?ﬂ?os Longitud
1. Datos del transportador reclamante.
1 Nuamero del radicado | Campo obligatorio en caso de diligenciarse 10
anterior RG (Respuesta a glosa)
2 RG Diligenciar en los siguientes casos: B 1
Respuesta a Glosa 0 = Glosa total | Vacio para
1 = Pago parcial | reclamaciones
Si la reclamacion es nueva el campo es | nuevas
vacio - i
3 Nombre de la empresa | Campo obligatorio si el reclamante no l 60
de transporte o razon | corresponde a persona natural. .
social |
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Colzgnna Concepto Descripcion p: :L?triﬁso . Longitud
4 Caodigo de habilitacion | Campo  obligatorio  para  empresas 12
del  prestador de | especializadas de transporte médico. Se
servicios de salud. registra el codigo de habilitacion asignado
por la Direccién Departamental de Salud.
5 Primer apellido de la | Campo obligatorio si el reclamante 20
persona natural | corresponde a persona natural,
reclamante
6 Segundo apellido de la 30
persona natural
reclamante
T Primer nombre de la | Campo obligatorio si el reclamante 20
persona natural | corresponde a persona natural.
reclamante
8 Segundo nombre de la 30
persona natural
reclamante
9 Tipo de documento de | Campo  obligatorio si el reclamante | CC, CE,PA,CD |2
identidad del | corresponde a persona natural.
reclamante
CC = Cédula de ciudadania.
CE = Cédula de extranjeria.
PA = Pasaporte.
CD=Carnet Diplomatico
10 Numero de documento | Campo  obligatorio si el reclamante 16
de identidad del | corresponde a persona natural y se registra
reclamante como aparece en el documento de identidad.
11 Tipo de Vehiculo o de | Campo obligatorio. 1
servicio de ambulancia | De acuerdo con las definiciones en el Codigo | 0, 1, 2, 3, 4, 5, 6,
Nacional de Transito Terrestre ( Ley 769 de | 7,8, 9
2002) y el anexo técnico No. 1 de la
Resolucion 1439 de 2002:
1 = Ambulancia basica
2 = Ambulancia medicalizada
3 = Particular
4 = Plblico
5 = Oficial
6 = De emergencia
7 = Diplomatico o consular
8 = Transporte masivo
9 = Escolar
0 = Otro
12 Oftro tipo de vehiculo o | Campo obligatorio en el caso que se 20
servicio de ambulancia | seleccione otro tipo de servicio(0)

..".' [
01¢ 4 g Im | aL
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{INe  Descripcion Valotes. ) it
Co : ey el penniti’dos
13 Placa del vehiculo en | Campo obligatorio. 10
el que se realizo el | Como se registra en la tarjeta de propiedad.
traslado
14 Direccion del | Campo obligatorio 40
reclamante
15 Teléfono del | Campo obligatorio. 10
reclamante
16 Codigo del | Campo obligatorio. Codificacion 2
departamento de DANE
residencia del
reclamante
17 Caodigo del municipio | Campo obligatorio. Codificacion 3
de residencia del DANE
reclamante
2. Relacion de victimas trasladadas.
18 Tipo de documento de | Campo obligatorio. CC, CE, PA, TI,|2
identidad de la victima | CC = Cédula de ciudadania. RC, AS, MS, CD
CE = Cédula de extranjeria.
PA = Pasaporte.
= Tarjeta de identidad.
RC = Registro civil.
AS = Adulto sin identificar.
MS = Menor sin identificar.
CD= Carnet Diplomatico
19 Numero de documento | Campo obligatorio. 16
de identidad de la | Corresponde al nimero de identificacion de
victima la victima.
Para las victimas con identificacion MS o AS
deben aplicarse las especificaciones de la
Resolucion 4622 de 2016.
20 Primer nombre de la | Campo obligatorio. Como se registra en el 20
victima | documento de identidad.
21 Segundo nombre de la '| 30
victima
22 Primer apellido de la | Campo obligatorio. Como se registra en el 20
victima documento de identidad.
23 Segundo apellido de la 30
victima
24 Tipo de evento que | Campo obligatorio. 123 1
suscita la movilizacion | 1 = Accidente de transito
2 = Evento Catastrofico
3 = Evento Terrorista o
Calrem b ’\do 32- /f:) - podigo P Lj%tal l |O\;l 1, Bogota D.C
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Colrlf;na Concepto Descripcion p:r?;?trizsos : Longitud

3. Lugar donde se recoge a las victimas.

25 Direccion donde | Campo obligatorio. 40
recoge la victima

26 Codigo departamento | Campo obligatorio. Segln 2
donde se recoge la codificacion
victima DANE

27 Caodigo municipio | Campo obligatorio. Seglin 3
donde se recoge la codificacion
victima DANE

28 Zona donde se recoge | Campo obligatorio. UR 1
la victima U = Urbana

R = Rural

4. Certificacion de traslado de victimas.

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

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

31 Cédigo de habilitacion | Campo obligatorio. 12
de la IPS que | El codigo de habilitacion asignado por la
recepciona a la victima | Direccion Departamental de Salud.

32 Codigo del | Campo obligatorio. Codificacion 2
departamento  donde DANE
se recoge la victima

33 Codigo del municipio | Campo obligatorio. Codificacion 3
donde se recoge la DANE
victima

34 Total Folios Campo obligatorio. 3
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4. Formulario Unico de certificacion del censo de victimas eventos catastroficos-FURCEN

$ REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

CERTIFICACION DEL CENSO DE VICTIMAS-EVENTOS CATASTROFICOS - FURCEN

Facha o lo [na Iafa [a [a ]| No. Radisade

Fecha Expedicién del Certificada o Jo dm s fa fa [a a ] HOJANo DE

LIDENTIFICACION DEL EVENTO CATASTROFICO

Fecha y hora del aventa Iia (5] h.! l)\ 14 |.k J_»\ I ln !rl !M ]I.! I

[0 semee [ o O 0
D Avalancha D Deslizamisnto de nomj Incendio Natural D
g [ verss i [ O
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O

Naturales: Sismo

Inundacionss

Mazacre D Mina Antiperscnal I:I Combats D

Atagues s Municiplos

Terroristas : Explosién
owee [ Jewwr[ T T T T I T T T T T T T I T T I T T T T T 11

Direccidn de Inmmnﬂ-l I
[TT T T T T T T I1I] ] coa [ ]
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I IDENTIFICACION DE LAS VICTIMAS DEL EVENTO CATASTROFICO

Tipo de documenio permitido nmnaﬂ

Departaments

[
Municipio l

|
[
E

o] TIE Doc Ho. Documento Primer Mom bre Segundo Mombre Primer itido SQ!IIHGB :EIIIIB
1
2
3
4
3
L
7
[
1]
10
11
12
13
14
16
[0
ar
18
19
0

NORBEERAEEROBEEHBER

ll. APROBACION DE CERTIFICACION

N L 1 L A i A i i

1er Apallido 2do. Apallido

|IIIlIIiIIIIIiI]I[!lIIIIFl[lla!”lm!llllllllll

1ar Hombre

Tipo de Desumantdcclc: | Mooowmeno | | [ [ TTTTTTTTTTTT]
Total Folios Djj
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4 PAZ EQUIDAD EDUCACION

4.1. Instructivo de diligenciamiento del FURCEN

Nota: Este formato aplica para los Consejos municipales de gestion del riesgo de desastres en el que se
incluyen las victimas de evento terrorista o catastrofico.

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

» Este formato debe allegarse junto con el anexo técnico conforme a las especificaciones que hacen parte integral
de la presentacion de la reclamacion.

o Este formato junto con el anexo técnico, se enviara al Administrador del encargo fiduciario del FOSYGA o quien
haga sus veces, con copia a la Oficina de Gestion Territorial, Emergencias y Desastres del Ministerio de Salud y
Proteccion Social. La entidad que realizo el correspondiente censo se quedara con copia de este documento.

RADICACION

o Fecha de radicacion: Campo diligenciado por el Encargo Fiduciario del FOSYGA o quien haga sus veces en el
momento de la recepcién de la reclamacion.

I IDENTIFICACION DEL EVENTO CATASTROFICO
e Tipo de Evento: Marque con X el tipo de evento si es catastréfico natural o terrorista y seleccione cual.

e 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 2015 ala 1:52 p.m.

DDMMA AAA

Fechadel Evento20112015
HHMM
Hora1352

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

Il IDENTIFICACION DE LAS VICTIMAS DEL EVENTO CATASTROFICO
e Encadauna de las lineas dispuestas en el formulario diligenciar los datos de identificacion de cada victima.

o Tipo de Documento de Identidad: Escriba las letras que identifican el tipo de documento asi:

Carrera 13 No.32-76 - Codigo Postal 110311, Bogota D.C
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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

TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

En los casos en los cuales 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), segin sea el caso de
conformidad con la siguiente tabla de la Resolucion 4622 de 2016 asi:

- Tipo de “l‘.o;;gitud . _— . . . .
Condicion Bacuments | Méxima Composicion del nimero de identificacion
: Codigo de departamento + codigo de municipio +
Personas de la tercera edad en ; . S .
e : AS 10 S + consecutivo por afiliado (Alfanumérico). Ej:
proteccion de ancianatos. 0800158125
Cadigo de departamento + codigo de municipio +
Indigenas mayores de edad AS 10 | + consecutivo por afiliado (Alfanumerico de 4).
Ej: 7600118125
: o Codigo de departamento + municipio + D +
sjgétames de la calle mayores de AS 10 consecutivo por afiliado (Alfanumérico de 4). Ej:
' ! | 0500100008
Habitantes de la calle menores de MS 10 | Departamento + municipio + D + consecutivo por
edad.  afiliado (4 digitos). Ej: 05001D0008
Poblacion infantil vulnerable bajo Codigo de departamento + codigo de municipio +
proteccion en instituciones MS 10 | A + consecutivo por afiliado (Alfanumérico de 4).
diferentes al ICBF. Ej: 25001A0009
' Cadigo de departamento + codigo de municipio +
Menores: de iecad & vargo el | + consecutivo por afiliado (Alfanumerico de 4).
ICBF. MS 12 %
Indigenas menores de edad i
Solo aplica para Régimen Subsidiado.
| Departamé.nto + municipio + P + consecutivo por
. ’ fliadko (4  digites). Ej;  05001P0008
Menores de edad desmovilizados | | f . =
ylo que celebren acuerdos de paz MS ' 10 LB entldeesI Tern;gnak_eﬁs Y !as EFSS deben
i 6) Gobisric rasicnal. gestionar la plena i Ie_ntl cacion del menor y
reportar la actualizacion del documento a la
BDUA.
32-76 - C

Carrera 13 No.

vk

53

5 - Codigo Postal 110311, Bogota D.C

Teléfono:(57-1)3305000 - Linea gratuita 018000

SA05050 - www.minsalud.gov.co




TODOS PORUN

(2) MINSALUD NUEVO PAiS
= PAZF EQUIDAD EDUCACION
Condicién Dgéﬁ;gﬁto "pjgg';”ad Composicién del nimero de identificacién
Departamento + municipio + P + consecutivo por
. afiliado (4  digitos). Ej:  05001P0008.
ﬁg?ﬁig; Egida%i‘c;?dogs"ggd?z AS 10 *Las entidades Territoriales y las EPSS deben
con el Gobierno nacional P gestionar la plena identificacion de esta poblacion
y reportar la actualizacion del documento a la
BDUA.
Numero asignado por el Inpec. Para menores de
MS tres (3) afos que convivan con sus madres
L : recluidos en los establecimientos a cargo del
Poblacion prwaqa dela ||b_ert:_;1d a 6 Inpec.
cargo de las entidades territoriales . . -
Nimero asignado por el Inpec. Para internos
AS recluidos en los establecimientos de reclusion a
cargo del Inpec.

e Numero de Documento: Escribir el nimero 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 disefadas para cada campo.

I 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.

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

e Numero de Documento: Escribir el nimero de identificacion del documento.

12525 |
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FAZ EQUIDAD EDUCACION

4.2 ARCHIVO FURCEN (ldentificacion del evento catastrofico y aprobacion de certificacion)
Nombre del archivo: FURCENCODIGOEVENTODDMMAAAAMMHH donde:

FURCEN= Obligatorio, indica que el archivo corresponde a FURCEN.
CODIGOEVENTO-= Codigo del evento de ocurrencia.

DDMMAAAA= Fecha de ocurrencia evento.

HHMM= Hora de ocurrencia del evento.

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

ANOwSIREEE A b o e ] Valores
Columna|  Concepte Bessrpeidn permitidos | -ongitud

1. Identificacion del evento catastrofico.

1 Fecha de certificacion | Campo obligatorio Formato 10
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 evento | Campo obligatorio. 02, 03, 04, 05, 06, 07, 08, | 2
02 = Sismo 09, 10, 11, 12, 13, 14, 15,
03 = Maremoto 16, 17, 25, 26, 27

04 = Erupcion volcanica

05 = Deslizamiento de tierra
06 = Inundacion

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

5 Descripcion de otro | Campo obligatorio si la naturaleza del 25
evento evento es otro (17)

6 Direccion o lugar de | Campo obligatorio 40
ocurrencia del evento

7 Codigo del | Campo obligatorio Codificacion 2
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TODOS PORUN

NUEVO PAIS
PAZ EQUIDAD EDUCACION
Colﬁﬁma Concepto Descripcion p::r!\?tl;?ji = Longitud
departamento  donde DANE
ocurrio el evento
8 Codigo del municipio | Campo obligatorio Codificacion 3
donde ocurrio el evento DANE
9 Zona donde ocurrié el | Campo obligatorio UR 1
evento U = Urbana
R = Rural
2. ldentificacion de las victimas en el evento catastrofico.
10 Tipo de documento de | Campo obligatorio. CC, CE, PA, TI, RC, AS,|2
identidad de la victima | CC = Cédula de ciudadania. MS, CD
CE = Cédula de extranjeria.
PA = Pasaporte.
Tl = Tarjeta de identidad.
RC = Registro civil.
AS = Adulto sin identificar.
MS = Menor sin identificar.
CD = Carnet diplomatico
1 Numero de documento | Campo obligatorio. 16
de identidad de la|Para las victimas sin identificar se debe
victima usar MS o AS de acuerdo a la
especificaciones de la Resolucion 4622
de 2016.
12 Primer nombre de la|Campo obligatorio. 20
victima Como se registra en el documento de
identidad. En el caso de no identificarse
usar NN.
13 Segundo nombre de la|Como se registra en el documento de 30
victima identidad
14 Primer apellido de [a| Campo obligatorio. 20
victima Como se registra en el documento de
identidad. En el caso de no identificarse
usar NN
15 Segundo apellido de la| Como se registra en el documento de 30
victima identidad
3. Aprobacion de certificacion.
16 Primer apellido de la| Campo obligatorio 20
persona certificadora Como se registra en el documento de
identidad
17 Segundo apellido de la 30
persona certificadora
18 Primer nombre de la|Campo obligatorio 20
persona certificadora Como se registra en el documento de
identidad
Carrera 13 No.32-76 - Codigo Postal 110311, Bogota D.C

~
J T
A

80C

10952525 Fax

7-1)3205050 - www.minsalud.gov.co




TODOSPORUN

@ MINSALUD NUEVO PA.IS
el ~ Concepto I ‘Descripcion p::ﬁﬂrflsos | Longitud
19 Segundo nombre de la 30

persona certificadora
20 Tipo de documento de | Campo obligatorio. CC, CE, PA 2

identidad de la persona | CC = Cédula de ciudadania.

certificadora CE = Cédula de extranjeria.

PA = Pasaporte.
21 Numero de documento | Campo obligatorio 16
de identidad de Ila

persona certificadora
22 Autoridad certificadora | Campo obligatorio 1:2:8,4, 58,7 1

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

TODOS PORUN
NUEVO PAIS

FAZ EQUIDAD EDUCACION

VALORES DESCRIPCION TIPO DE TIPO DE
PERMITIDOS DOCUMENTO LONSITUD]  pate
: Solo para poblacion especial, menor
M : . : :
MS | dzrn]lc;%cafig]n Documento  de 12 Alfanumérico |de 18 afos, no identificados por
RNEC.
Registro civil de nacimiento .. | Longitud y tipo de dato permitido para
o expedido por RNEC 1 | Alfanumerico | o istro Civil asignado por la RNEC,
: b ; Longitud y tipo de dato permitido para
Tl Tg;}eRigEc(i:e e iexpadioa " Alfanumérico | Tarjeta de Identidad asignada por la
2 RNEC.
. ) : Longitud y tipo de dato permitido para
Cédula de ciudadania L. . ; S
CcC ; 10 Numerico Cédula de ciudadania asignada por la
expedida por RNEC RNEC.
Cédula de extranjeria expedida Longitud y_tipo de dato permit_ldo
por la Unidad Administrativa para extranjeros mayores de 7 anos
E<i8AiE| Miaraciss Calambia. o residentes en Colombia con Cédula
CE a gnti dad q?je haga sus vecés 8 Alfanumerico | de Extranjeria expedida por la Unidad
bara mayores de 7 afios dé Administrativa  Especial  Migracion
sl y Colombia o la entidad que haga sus
veces.
5:9? paoﬁr(tjes sgéo agi;ar dgi’;?ﬁg Longitud y tipo de dato permitido para
PA establst do‘ an 5l Heereto. 834 16 Alfanumeérico | menores de 7 afos identificados con
de 2013 Pasaporte.
Carne Diplomatico expedido Expedidos por la Unidad
por la Unidad Administrativa . .| Administrativa Especial Migracion
Co Especial Migracion Colombia o L Alfanumerico Colombia o la entidad que haga sus
la entidad que haga sus veces VECES.
. Sélo para poblacion especial, mayor
AS ;?J(;fmltti%ca;[gn Qoaumenta: .de 10 Alfanumérico |de 18 anos, no identificados por
RNEC.

) - Linea gratuita: 0181
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