
@)MINSALUD 

NOTA EXTERNA 

201633200889671 

Bogotá, OC, 13-05-2016 

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

DE: DIRECTOR DE ADMINISTRACiÓN DE FONDOS DE LA PROTECCiÓN SOCIAL 

ASUNTO: FORMULARIOS PARA LA PRESENTACiÓN DE RECLAMACIONES ANTE LAS 
ENTIDADES ASEGURADORAS AUTORIZADAS PARA EXPEDIR LAS PÓLIZAS 
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 TRÁNSITO, 
EVENTOS CATASTRÓFICOS DE ORIGEN NATURAL, EVENTOS TERRORISTAS 
Y DEMÁS EVENTOS APROBADOS POR EL MINISTERIO DE SALUD Y 
PROTECCiÓN SOCIAL EN SU CALIDAD DE CONSEJO DE ADMINISTRACiÓN 
DEL FOSYGA. 

El Director de Administración de Fondos de la Protección Social del Ministerio de Salud y 
Protección 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 Resolución 1645 de 2016, se permite adoptar a 
través del anexo técnico de la presente nota externa, los forrnularios para la presentación de 
reclamaciones ante las entidades aseguradoras autorizadas para expedir las pólizas SOA T y la 
Subcuenta ECAT del FOSYGA o quien haga sus veces, para el reconocimiento y pago de los 
servicios de salud , indernnizaciones y gastos derivados de accidentes de tránsito, eventos 
catastróficos de origen natural , eventos terroristas y demás eventos aprobados por el Ministerio 
de Salud y Protección Social en su calidad de Consejo de Administración del FOSYGA. 

Atentamente, 

tor de Adrnin tración de Fondos de la Protección Social 

Elab ó: O. R-/~V. Olarte\l!O 
Revis : MOrv,,¡:~O~ T. I H Cepeda I Denlsse R. 

Ruta: D:\compartida_alex\Correspondencia\2016\91 docx 
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ANEXO TÉCNICO 
 

I. Requisitos comunes de diligenciamiento 

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

• Los formularios FURIPS, FURPEN y FURTRAN deberán ser diligenciados de manera 
individual para cada paciente y reclamación que se presente. 

• El formulario FURCEN deberá ser diligenciado por los consejos municipales o distritales 
de gestión del riesgo de la respectiva entidad territorial en donde ocurrió el evento 
catastrófico de origen natural o terrorista. 

 
 

II. Requisitos generales para el diligenciamiento d e los medios magnéticos 

 
En el caso de los prestadores de servicios de salud, el medio magnético deberá contener la 
firma digital del representante legal. 
 
Cada medio magnético deberá contener un único archivo de radicación, el cual corresponderá a 
un solo tipo de formulario, en el que deberá incluirse la totalidad de formularios a presentar. 
 
Los medios magnéticos complementarios a los formularios adoptados en el presente acto, 
deberán cumplir con los siguientes requisitos: 
 
 

III. Especificaciones tecnológicas para la remisión  de información 

Medios. 
 
El formato tecnológico aceptado para el reporte de información ante el FOSYGA o quien haga 
sus veces es un CD-ROM, de 74 min., 650 Megabytes o superior. 
 
Especificaciones de los archivos. 
 
Los archivos deben ser tipo texto y deben cumplir con las siguientes especificaciones técnicas: 
 

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

b) El separador de campos debe ser coma (,) y ser usado exclusivamente para este fin. 
c) Cuando el dato no lleve valor (blanco), igual se debe incluir el campo separado por 

comas (,,). 
d) Ningún dato en el campo debe venir encerrado entre comillas (“”) ni cualquier otro 

carácter especial. 
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e) Los campos tipo fecha deben tener el formato día/mes/año (DD/MM/AAAA) incluido el 
carácter slash (/). 

f) Los campos números deben venir sin separación de miles, y no deben traer decimales. 
g) No debe traer ningún carácter especial de fin de archivo ni de registro 
h) Las longitudes contenidas en los cuadros se deben entender como el tamaño MÁXIMO 

del campo. 
i) Los campos texto donde se solicita una descripción del evento no deben incluir la coma 

(,). 
j) Los valores registrados en los archivos planos no deben tener ninguna justificación, por 

lo tanto no se les debe completar con cero ni espacios, especialmente en los campos 
número de identificación, apellidos y nombres 

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

l) 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 contendrá los dos 
archivos planos descritos en el anexo. 
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1. Formulario único de reclamación de las instituciones prestadoras de servicios de sa-
lud por servicios prestados a víctimas de eventos catastróficos y accidentes de trán-
sito - FURIPS.  

 

@)MINSALUD 
TODOS POR UN 
NUEVO PAís 
PAZ EQUIDAD ED U CACiÓN 

PARlE A , REPUBLICA DE COLOMBIA 
MINlSlERIO DE SALUD Y PROlECCIÓN SOCIAL 

FORMUUllRIO UNICO DE RECl.AMACIDN DE LASINSlllUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD POR SERWCIOS PRESTAOOSA 
W:llMAS DE EVENTOS CATASTRÓFICOS Y ACCIDENTES DE TRANSITO. 
PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD - FURlPS 

Fe cha Radcadón ID ID I· I· IA IA IA IA I ""D No. Radcado I I 
tb.Rilck .. ci6n AIDñIr 

1 I I*'OF.I~a......decobro I I (An~ .. gIoA . ... n: .. rX _ RQ 

1. DATOS DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD 

Razón Sodel I I 
Cóclgo Habilitadón: 1 I I I I I I I I I I I 1 NO 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

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

1 1 1 1 
1er Apellido 2do. Apellido 

I I I I 
1erNombr"e 2110. Nombr"e 

lipo de lJoamIenlo I CC ~E I ~ I D I ~ I _ I ·~m l No. lJoamIenlo 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Fecha de Nedmienlo 10 101· 1· I AI AIAIAI Sexo GJ GJ 
[lrea:ión Rnidencie I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I 
DepartBmenlo 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 CAN<[IJ Telefono 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
..... dpio 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I I CAN< ITIJ 
CondIdón del AccIde ..... do: O~ O ....... D°.,... ... Dad'''' 

111. DATOS DEL SITIO DONDE OCURRIO EL EVENTO CATASTROFICO O EL ACCIDENTE DE TRANSITO 
NaVale za del a venID 

Aa:ielentB de tri,..., D 
Naturales: SI_o O ".remulD O ~one. VoIcinlcaa O .... <lo" O 

lra.tded onea O Avalancha O De"lzamlento de ne .... O 'ncenclONlltunl,D 
... ,. O Vendeval O Tomo'" O 

Terroristas : & plCMlón O ..... u. O lllne Anapenonel O Com .... O 
Incenclo D Ata ......... dpioa D 

""" D CUo'? I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I 
[Jrea:ión de le CIICUIltnde 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Fe cha EvenID/Acdd e'" 101011l 11l l AIAIAIAI - 1 H 1 H 111 111 1 
DepartamenID 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 CAN<[IJ 

""'dplo 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 CAN< ITJJ Zona [J ~ 
DeKllpdÓII 8r"eve del Evenlo Cata*óllco o Accidente de TraMito 

EnImeIe l • • prlnclpal • • canu:btdlllcas del a venID I .cdd . ..... : 

IV. DATOS DEL VEHICULO DE ACCIDENTE DE TRANSITO 

A_ gg-ado O No .beggado O Vehículo fanbl_a DPóliza Fal .. O Vehimloenfugll D 

"arca I 1 Placa: I 1 1 1 1 1 1 
lipo de Servido: Particular O Público O OIidalO Vehiculo de emergencia D Vehimlo de _rvido clplomatico o consular O 

Vehiculo de .... ~ ma.vo O Vehiculo eKOlar O 
Cóclgo de la a . ggadora I 1 1 1 1 1 I 
No. de la Póliza 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I ..... rvendón de autDrlded SlO ... 0 
"' .. ndo 00 ... 1 010 111 111 1 A 1 A 1 A 1 Al ...... 10 1011l 11l l AIAI AI A 1 Cobro Excede ..... Póliza .. O ...0 

V. DA TOS DEL PROPIETARIO DEL VEHICULO 

1 1 1 
1e r Apellido o Razón Sodal 2do. Apellido 

1 1 1 
1erNombre 2do. Nombre 

lipo de lloamIenlo Ice ICE IPA ID IRC Ico I No. lloamIenlo I I I I I I I I I I I I I I I I 
[lrecdón Re. dencia 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Departamenlo I I I I I I I I I I I I I I I I I CAN< [TI Teléfono I I I I I I I I I I 
..... d plo Rlnildenda I I I I I I I I I I I I I I I I I CAN< []TI 

TttalFollm D:IJ 
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@)MINSALUD 
TODOS POR UN 
NUEVO PAís 
PAZ EQUIDAD ED U CACiÓN 

PARTE B 

- REPUBLlCA DE COLOMBIA 
. ~ MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCiÓN SOCIAL , 

FORMULARIO ÚNICO DE RECLAMACiÓN DE LAS INSlITUCONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD POR SERIIICOS PRESTADOS 

PERSONAS JURlDICAS - FURlPS 

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

I I I 
1er Apellido 200. Apellido 

I I I 
1erNombre 2do. Nombre 

lipo de Documento Ice ICE IPA 111 IRC lAS leo I No. Documento I I I I I I I I I I I I I I I I 
Dirección Residencia I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I 
Departamento I I I I I I I I I I I I I I I I I Cod. [TI Teléfono I I I I I I I I I I 
Municipio Residencia I I I I I I I I I I I I I I I I I Cod. ITIJ 

VI . DATOS DE REMISION 

lipo Referencia: Remisión D Orden de Servicio D 
Fecha remitión O I O I M I M I A I A I A I A l. l •• I H I H I M I MI 
Prestador que remite 

Códgo de intaipci6n: I I I I I I I I I I I I 
Profesional que remite: I Cargo: I 
Fecha a«zpt1dón O I O I M I M I A I A I A I A l. las I H I H I M I MI 
Prestador que recibe: 

I I I I I I I I I I I I + + + + 
Códgo de intaipción: 

Profesional que recibe: I Cargo: I 
VIII. AMPARO DE TRANSPORTE Y MOVILlZACION DE LA VICTIMA 

Diligenciar únicamente para el transporte desde el sitio del evento hasta la pñmera IPS (Transporte Pñmaño) 

Datos de Vehículo Placa No. I I I I I I I 
Transporto la víctima desde I I Hasta I 
lipo de Transporte Ambulancia Básica D Ambulancia Medicada D Lugar donde recoge la Victima Zon. ~ [;] 

IX. CERTIFICADO DE LA ATENCION MEDICA DELA VICTIMA COMO PRUEBA DEL ACCIDENTE O EVENTO 

I 

I 

I 
I 
I 

I 

I 

I 

I 

I 

Fecha de ingreso l ololMIMIA A A A a las I H I H I M I M I Fecha de egreso lololMIMIAIA A A a las I H I H I MI MI 
Código Diagnóstico pñncipal de Ingreso I Código Diagnóstico pñncipal de Egreso I I 
otro código Diagnóstico pñncipal de Ingreso I otro código Diagnóstico pñncipal de Egreso I I 
otro código Diagnóstico pñncipal de Ingreso I otro código Diagnóstico pñncipal de Egreso I I 
I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I 

1er Apellido del Médico o Profesional tratante 2do. Apellido del Médico o Profesonal tratante 

I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I 
1er Nombre del Médico o Profesional tratante 2do Nombre del Médeco o Profesional tratante 

lipo Documento Icc lce l PA I Número Documento : I I I I I I I I I I I I I 
- Número de regittro médico: I I I I I I I I I I I I I 

X. AMPAROS QUE RECLAMA 
Valor total facturato Valor reclamaio al FOSYGA.. 

IGastos medicos QUrurgicos I I I 
IGastos de transporte y meMización de la ví:tima I I I 

B total facturado y redamado descñto en este numeral se debe detallar y hacer descñpcion de las actividades, procedimientos, medicamentos, insumos, suminislros, mateñales, 
dentro del anexo técnico numero 2 

~1 . Uc~1 . UcL.AIN::i I U~IUN ... ~"'" I "UV"" UC ::icI'(VI~IU::i UC ::iAL.UU. 

Como representante legal o Gerente de la Institución Prestadora de Servicios de Salud, dedaro bajo la gavedad de juramento que toda la i nfunnación contenidad en este funnulaño 
es cierta y podrá se veñficada por la Compania de Seguros, por la Dirección de Mninislracion de Fondos de la Protea:ión Social o quien haga sus veces, por el A .... inislrador 
Fiduciaño del Fondo de SoIidañdad y Garantía F~a, por la Supeñntendencia Nacional de Salud o la Contraloña General de la República de no ser así, acepto todas las 
consecuencias legales que produzca esta situación. Adicionalmente, manifiesto que la redamación no ha sido presentada con anteñoñdad ni se ha recibido pago alguno por las 
sumas redamadas. 

NOMBRE FIRMA DEL REPRESENTAN1E LEGAL O GEREN1E 
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1.1 Instructivo de diligenciamiento del FURIPS 

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

• Fecha de Radicación. Campo diligenciado por el Fosyga o la Compañía de Seguros en 
el momento de la recepción de la reclamación. 

• Número de Radicación. Campo diligenciado por el Fosyga o la Compañía de Seguros en 
el momento de la recepción de la reclamación. 

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

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

I. DATOS DE LA INSTITUCIÓN PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD 
 

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

• Código de inscripción de habilitación del prestador: Escriba el código del prestador asig-
nado por la Dirección Departamental o Distrital de Salud, conforme a las normas vigen-
tes, al realizar la inscripción en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Sa-
lud. Este campo es de obligatorio diligenciamiento. 

• Número de NIT: Escriba el número de NIT registrando en cada casilla un número y el dí-
gito de verificación sin incluir guion ni otro separador. Este campo es de obligatorio dili-
genciamiento. 

 
II. DATOS DE LA VÍCTIMA 
 
• Primer Apellido, Segundo Apellido, Primer Nombre, Segundo Nombre: Escriba los nom-

bres y apellidos de la víctima de forma legible en cada una de las casillas diseñadas pa-
ra cada campo. Estos campos son de obligatorio diligenciamiento. 

• Tipo de Documento de Identidad: Este campo es de obligatorio diligenciamiento. Marque 
con una X el tipo de documento, según corresponda: 
CC = Cédula de Ciudadanía. 
CE = Cédula de Extranjería. 
PA = Pasaporte. 
TI = Tarjeta de Identidad. 
RC = Registro Civil. 
AS = Adulto sin identificación. 
MS = Menor sin identificación. 
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En los casos en que la víctima sea persona no afiliada al SGSSS, no tenga identificación 
y no sea posible obtener la misma por parte de la institución prestadora de servicios de 
salud, su identificación corresponderá al tipo AS (Adulto sin identificar) o MS (Menor sin 
identificar), según sea el caso y su número se señalará así: Código del departamento + 
código del municipio (del lugar donde ocurrió el evento) + NN + historia clínica del pa-
ciente. Ejemplo: 05001NN15257, o de conformidad con la siguiente tabla de la Resolu-
ción 2232 de 2015: 
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• Número de Documento: Escriba el número de documento de identidad correspondiente 

a la víctima. Este campo es de obligatorio diligenciamiento. 
• Fecha de Nacimiento: Escriba la fecha de nacimiento en el formato día, mes, año, DD – 

MM – AAAA. Si su solicitud es ante el Fosyga, este campo no es de obligatorio diligen-
ciamiento. 

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

• Dirección, Teléfono, Departamento y Municipio de Residencia: Diligencie los datos de 
ubicación de la víctima. Si su solicitud es ante el Fosyga, estos campos no son de obli-
gatorio diligenciamiento. 

• Condición del Accidentado: Marque con una X la casilla correspondiente, cuando se tra-
te de accidente de tránsito. Este campo es de obligatorio diligenciamiento. 
 

III. DATOS DEL SITIO DONDE OCURRIÓ EL EVENTO CATAST RÓFICO O ACCI-
DENTE DE TRÁNSITO 
 

• 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 clasificación del for-
mulario, deberá diligenciarse en el campo “otros” el número de acto administrativo me-
diante el cual se declaró el otro tipo de evento.  Este campo es de obligatorio diligencia-
miento. 

• Dirección de la ocurrencia, departamento, municipio: Escribir con claridad los datos de 
ubicación del evento catastrófico o accidente de tránsito. Estos campos son de obligato-
rio diligenciamiento. 

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

• Fecha y Hora del Accidente o Evento catastrófico: Escribir la fecha en formato Día, Mes, 
Año en la casilla asignada y la hora en formato 24 horas, ejemplo: si el accidente ocurrió 
el 20 de noviembre de 2005 a la 1 y 15 de la tarde, debe diligenciar así: 20112005 a las 
13:15 horas. 

• Descripción Breve: Escriba las principales características del Evento o Accidente. Este 
campo es de obligatorio diligenciamiento. 
 

IV. DATOS DEL VEHÍCULO DE ACCIDENTE DE TRÁNSITO 
 
Diligencie esta información únicamente cuando la reclamación sea por Accidente de Tránsito. 
Para todos los casos la fuente de información será la que se tome de la tarjeta de propiedad del 
vehículo o de la póliza SOAT según corresponda, con excepción del número de póliza. 
 

• Estado de Aseguramiento del Vehículo: Este campo es de obligatorio diligenciamiento. 
Marcar con X de acuerdo a lo correspondiente: 
Asegurado: si en el momento del accidente existe póliza de seguro. 
No Asegurado: si no existe póliza de seguro o si la póliza está vencida. 
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Vehículo Fantasma: si el vehículo que ocasionó el accidente no está identificado o se 
fugó del sitio del accidente sin ser identificado o cuando los datos del vehículo no pue-
den ser registrados. 
Póliza falsa: si en el momento del accidente se presenta póliza falsa. 
Vehículo en fuga: si en el momento del accidente, el carro involucrado se da a la fuga, 
pero se logra obtener el número de la placa de dicho vehículo. 

 
• Marca: Utilizar el espacio asignado escribiendo con claridad la marca del vehículo invo-

lucrado en el accidente. Si su reclamación es ante el Fosyga, este campo no es obligato-
rio. 
 

• Número de Placa: En caso de tenerla escribir en cada una de las casillas con claridad 
las letras y los números de la placa del vehículo involucrado en el accidente. No se de-
ben registrar guiones, asteriscos, ni información diferente a letras y números. Este cam-
po es de obligatorio diligenciamiento sólo cuando el estado del vehículo es Asegurado, 
No asegurado, Póliza falsa o Vehículo en Fuga. 
 

• Tipo de Servicio: Marque con una X el servicio del vehículo involucrado en el accidente 
de acuerdo con el Código Nacional de Tránsito Terrestre Ley 769 de 2002, a saber: 
Vehículo de servicio particular: Vehículo automotor destinado a satisfacer las necesida-
des privadas de movilización de personas, animales o cosas. 
Vehículo de servicio público: Vehículo automotor homologado, destinado al transporte 
de pasajeros, carga o ambos por las vías de uso público mediante el cobro de una tarifa, 
porte, flete o pasaje. 
Vehículo de servicio oficial: Vehículo automotor destinado al servicio de entidades públi-
cas. 
Vehículo de emergencia: Vehículo automotor debidamente identificado e iluminado, au-
torizado para transitar a velocidades mayores que las reglamentadas con objeto de mo-
vilizar personas afectadas en salud, prevenir o atender desastres o calamidades, o acti-
vidades policiales, debidamente registrado como tal con las normas y características que 
exige la actividad para la cual se matricule. 
Vehículo de servicio diplomático o consular: Vehículo automotor destinado al servicio de 
funcionarios diplomáticos o consulares. 
Vehículo de transporte masivo: Vehículo automotor para transporte público masivo de 
pasajeros, cuya circulación se hace por carriles exclusivos e infraestructura especial pa-
ra acceso de pasajeros. 
Vehículo escolar: Vehículo automotor destinado al transporte de estudiantes, debida-
mente registrado como tal y con las normas y características especiales que le exigen 
las normas de transporte público. 
Este campo es de obligatorio diligenciamiento sólo cuando el estado del vehículo es 
Asegurado, No asegurado, Póliza falsa. 

 
• Código de la Aseguradora: Corresponde a la compañía de Seguros que expidió la póli-

za, el cual deberá diligenciarse, de acuerdo con el código “AT” que se informe en la ca-
ratula de la póliza. Este campo es de obligatorio diligenciamiento, sólo cuando el estado 
del vehículo es Asegurado. 
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• Número de la Póliza: Escribir claramente el número de la póliza. La fuente de informa-
ción para este caso será la que se tome del SOAT. Este campo es de obligatorio diligen-
ciamiento sólo cuando el estado del vehículo es Asegurado. 

 
• Fecha de Vigencia de Póliza: El formato de la fecha es de día, mes y año. Este campo 

es de obligatorio diligenciamiento sólo cuando el estado del vehículo es Asegurado. 
 

• Intervención de autoridad: Marque con X de acuerdo a lo que corresponda. Si su recla-
mación es ante el Fosyga, este campo no es de obligatorio diligenciamiento. 

 
• Hubo otros vehículos involucrados y cuántos: Diligencie los campos de identificación de 

los otros vehículos como un nuevo registro únicamente dentro del anexo técnico. Este 
campo es de obligatorio diligenciamiento cuando haya lugar. 
 

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

V. DATOS DEL PROPIETARIO DEL VEHÍCULO 
 
Para todos los casos, la fuente de información será la que se tome tarjeta de propiedad del 
vehículo. 
 

• 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 razón social de la misma en el campo de-
signado. Este campo es de diligenciamiento obligatorio si el estado del vehículo es Ase-
gurado, No asegurado y Póliza falsa. 
 

• Tipo de Documento Propietario: Este campo es de diligenciamiento obligatorio, si el es-
tado del vehículo es Asegurado, No asegurado y Póliza falsa. Marque con una X la casi-
lla correspondiente al tipo de documento de acuerdo con: 
CC = Cédula de Ciudadanía. 
CE = Cédula de Extranjería. 
PA = Pasaporte. 
NIT = Número. 
TI = Tarjeta de Identidad. 
RC = Registro Civil. 
CD = Carnet Diplomático 

 
• Número de Documento: Escribir con claridad el número de documento del Propietario. 

Este campo es de diligenciamiento obligatorio si el estado del vehículo es Asegurado, 
No asegurado y Póliza falsa. 
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• Departamento Municipio, Dirección, Domicilio del Propietario: Escribir con claridad los 
datos referentes al domicilio del conductor. Este campo es de diligenciamiento obligato-
rio, si el estado del vehículo es Asegurado, No asegurado y Póliza falsa. 
Para los casos en los cuales no sea posible conseguir la información, deberá señalarse 
“sin información” en el campo y anexar el correspondiente soporte a la reclamación. 
 

VI. DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHÍCULO INVOLUCRADO EN  EL ACCIDENTE 
DE TRÁNSITO 

 
Para los casos en los cuales no sea posible conseguir la información, deberá señalarse “sin 
información” en el campo y anexar el correspondiente soporte a la reclamación. 
 

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

• Tipo de Documento Conductor: Este campo es de diligenciamiento obligatorio si el esta-
do del vehículo es Asegurado, No asegurado y Póliza falsa. Marque con una X la casilla 
correspondiente al tipo de documento de acuerdo con: 
 
CC = Cédula de Ciudadanía. 
CE = Cédula de Extranjería. 
PA = Pasaporte. 
TI = Tarjeta de Identidad. 
AS = Adulto sin identificar. 
CD = Carnet Diplomático 

 
En los casos en que sea persona no afiliada al SGSSS, no tenga identificación y no sea posible 
obtener la misma por parte de la institución prestadora de servicios de salud, su identificación 
corresponderá al tipo AS (adulto sin identificar) o MS (menor sin identificar) según sea el caso y 
su número se señalará así: Código del departamento + código del municipio (del lugar donde 
ocurrió el evento) + NN + historia clínica del paciente. Ejemplo: 05001NN15257, o de 
conformidad con la siguiente tabla: 
 

CONDICIÓN TIPO DOCU-
MENTO 

LONGITUD 
MÁXIMA 

DEL DATO 

COMPOSICIÓN DEL NÚMERO DE IDENTIFI-
CACIÓN 

Personas de la tercera edad en protección de 
ancianatos.  

AS 10 Código departamento + código municipio + S + 
consecutivo por afiliado (Alfanumérico). Ej: 
08001S8125. 

Comunidad indígena que no esté identificada 
por la Registraduría Nacional del Estado Civil. 

AS 10 Código departamento + código municipio + I + 
consecutivo por afiliado (Alfanumérico). Ej: 
76001I8125.  

Población indigente adulta que no esté identi-
ficada por la Registraduría Nacional del Esta-
do Civil. 

AS 10 Código departamento + código municipio + D + 
consecutivo por afiliado (Alfanumérico). Ej: 
05001D0008. 

 
• Número de Documento: Escribir con claridad el número de documento del conductor. 

Este campo es de diligenciamiento obligatorio si el estado del vehículo es Asegurado, 
No asegurado y póliza falsa. 
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• Departamento Municipio, Dirección, Domicilio del Conductor: Escribir con claridad los 
datos referentes al Domicilio del Conductor. Este campo es de diligenciamiento obligato-
rio si el estado del vehículo es Asegurado, No asegurado y Póliza falsa. 
 

VII. DATOS DE REMISIÓN 
 
Tipo de Referencia: Marque con X el tipo de referencia de acuerdo con las opciones del 
formulario: 
 

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

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

• Fecha y hora de remisión: El formato de la fecha es de día, mes y año y la hora en for-
mato 24 horas. Ejemplo si la remisión se presentó el 20 de noviembre de 2011 a 1 y 52 
de la tarde, se debe diligenciar así: Fecha Accidente 2 0 1 1 2 0 0 5 Hora 1 3 5 2. Si su 
reclamación es ante el Fosyga, el campo correspondiente a la hora no es de obligatorio 
diligenciamiento; la fecha es de obligatorio diligenciamiento cuando haya lugar. 
 

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

• Código de inscripción: Debe relacionar el código de habilitación de la IPS que remite el 
paciente. 
 

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

• Fecha y hora de Aceptación: El formato de la fecha es de día, mes y año y la hora en 
formato 24 horas. Ejemplo si la aceptación ocurrió el 20 de noviembre de 2011 a la 1 y 
52 debe diligenciarse así: Fecha Aceptación 2 0 1 1 2 0 0 5 Hora 1 3 5 2. Si su reclama-
ción es ante el Fosyga, el campo correspondiente a la hora no es de obligatorio diligen-
ciamiento; el campo correspondiente a la fecha sí es de obligatorio diligenciamiento 
cuando haya lugar. 
 

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

VIII. AMPARO DE TRANSPORTE Y MOVILIZACIÓN DE LA VÍC TIMA: 
 
Diligenciar esta información cuando el traslado de la víctima lo realiza la misma IPS que prestó 
los servicios de salud. 
 

• Número de Placa: Escriba el número de placa del vehículo que transportó la víctima. 
 

• Transportó la víctima desde: Escribir con claridad el lugar o dirección inicial del recorrido. 
Sólo se admite lugar cuando en el sitio no existe nomenclatura. Este campo es de dili-
genciamiento obligatorio cuando haya lugar. 
 
 

• Transporte la víctima hasta: Escriba con claridad la dirección de la IPS que recibió al pa-
ciente. Este campo es de diligenciamiento obligatorio cuando haya lugar. 
 

• Tipo de Transporte: Marque en la casilla correspondiente el tipo de transporte prestado a 
la víctima de accidente de tránsito: Ambulancia Básica, Ambulancia Medicalizada. Este 
campo es de diligenciamiento obligatorio cuando haya lugar. 

 
• Lugar donde recoge la Víctima: Marque la zona Urbana o Rural. Si su reclamación es 

ante el Fosyga, este campo no es de obligatorio diligenciamiento. 
 
IX. CERTIFICACIÓN DE LA ATENCIÓN MÉDICA DE LA VÍCTI MA COMO PRUEBA DEL 
ACCIDENTE O EVENTO 
 
Los datos presentados, deben ser coincidentes con el soporte de atención que se presente con 
la reclamación y con el medio magnético suministrado 
 

• Fecha de Ingreso: Escribir la fecha en que ingresó la víctima a la IPS, en formato Día, 
Mes, Año en la casilla asignada y la hora en formato 24 horas. Ejemplo: si la víctima in-
gresó el 20 de noviembre de 2005 a las 2:30 de la tarde, se debe diligenciar Fecha In-
greso 2 0 1 1 2 0 0 5 Hora 1 4 3 0. Si su reclamación es ante el Fosyga, el campo co-
rrespondiente a la hora no es de obligatorio diligenciamiento. 
 

• Fecha de Egreso: Escribir la fecha en que salió la víctima de la IPS, en formato Día, 
Mes, Año en la casilla asignada y la hora en formato 24 horas. Ejemplo: si la víctima sa-
lió del servicio médico el 21 de noviembre de 2005 a las 11:30 de la mañana, debe dili-
genciarse así, Fecha Egreso 2 1 1 1 2 0 0 5 Hora 1 1 3 0. Si su reclamación es ante el 
Fosyga, el campo correspondiente a la hora no es de obligatorio diligenciamiento. 

 
• Código diagnóstico principal de Ingreso: Código del Diagnóstico al ingreso del usuario, 

según la clasificación internacional de Enfermedades vigente. Este campo es de obliga-
torio diligenciamiento. 
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• Otro Código de diagnóstico de ingreso: Código del diagnóstico secundario, según la cla-

sificación internacional de Enfermedades vigente. Este campo es de obligatorio diligen-
ciamiento, cuando corresponda. 

 
• Código de diagnóstico principal de Egreso: Código de diagnóstico de egreso de la vícti-

ma, según la clasificación Internacional de enfermedades. Este campo es de obligatorio 
diligenciamiento. 

 
• Otro Código de diagnóstico de egreso: Código del diagnóstico secundario, según la cla-

sificación internacional de Enfermedades vigente. Este campo es de obligatorio diligen-
ciamiento cuando corresponda. 

 
• Datos del médico o profesional de la salud tratante: Diligenciar los datos completos del 

médico, o profesional de la salud. Este campo es de obligatorio diligenciamiento. 
 
X. AMPAROS QUE RECLAMA 
 

• Gastos medico quirúrgicos: la información debe diligenciarse conforme a los datos de la 
factura por la cual se está realizando la reclamación. Este campo es de obligatorio dili-
genciamiento. 
 

• Gatos de transporte y movilización de víctimas: Corresponde a los valores de transporte 
primario (del sitio del evento al primer sitio de atención), realizado por la misma IPS, de 
acuerdo con la tarifa definida en la normativa vigente, y que corresponde a la informa-
ción diligenciada en el numeral VIII. (Amparo de transporte y movilización de la víctima) 

 
XIII. DECLARACIÓN DE LA INSTITUCIÓN PRESTADORA DE S ERVICIOS DE SALUD 
 

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

 
Nombre del archivo: FURIPS1CODIGOHABILITACIONDDMMAA AA dónde: 
 

FURIPS1: Obligatorio, indica que el archivo corresponde a FURIPS. 
CODIGOHABILITACION: Obligatorio, código de la IPS,  de acuerdo con la codificación 
asignada de habilitación por la Dirección Departamental de Salud – DDS, este dato debe 
coincidir con el diligenciado en el campo 5 “Código de habilitación  del prestador de 
servicios de salud.” del presente anexo. 
DDMMAAAA: Indica la fecha de generación del archivo. 
 

No. 
Columna  

Concepto  Descripción  Valores 
permitidos 

Longitud  

1. Datos de la reclamación.  
1 Número de 

radicado anterior 
Campo obligatorio en caso de 
diligenciarse RG (Respuesta a 
glosa)  

 10 

2 RG 
Respuesta a Glosa 

Diligenciar en los siguientes 
casos: 
0 = Glosa total 
1 = Pago parcial 
Si la reclamación es nueva el 
campo es vacío  
 

0,1,  
Vacío para 
reclamaciones 
nuevas 

1 

3 Número de factura  
o  cuenta de cobro. 

Campo obligatorio. 
Número que corresponde al 
sistema de numeración  o 
consecutivo de cada entidad 
según las disposiciones de la 
DIAN. 
 

 
 

20 

4 Número 
consecutivo de la 
reclamación. 

Campo obligatorio. 
Corresponde al número 
consecutivo de la reclamación 
establecido por la entidad 
reclamante. 

 12 

2. Datos del  prestador de servicios de salud.  

5 Código de 
habilitación  del 
prestador de 
servicios de salud. 

Campo obligatorio. 
El código de habilitación 
asignado por la Dirección 
Departamental de Salud. 

 12 

3. Datos de la víctima del evento catastrófico o ac cidente de tránsito.  
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No. 
Columna  

Concepto  Descripción  Valores 
permitidos 

Longitud  

6 Primer apellido de 
la víctima 

Campo obligatorio. 
Registrar como aparece en el 
documento de identidad. En el 
caso de  no identificarse usar 
NN. 

 20 

7 Segundo apellido 
de la víctima 

Registrar como aparece en el 
documento de identidad. 

  30 

8 Primer nombre de 
la víctima 

Campo obligatorio. 
Registrar como aparece en el 
documento de identidad, en el 
caso de  no identificarse usar 
NN 

 20 

9 Segundo nombre 
de la víctima 

Registrar como aparece en el 
documento de identidad. 

  30 

10 Tipo de documento 
de  identidad de la 
víctima 

Campo obligatorio. 
 
CC=Cédula de ciudadanía. 
CE=Cédula de extranjería. 
PA=Pasaporte. 
TI=Tarjeta de identidad. 
RC=Registro civil. 
AS=Adulto sin identificar. 
MS=Menor sin identificar. 
CD= Carnet Diplomático. 

CC, CE, PA, TI, 
RC, AS, MS, CD 

2 

11 Número de 
documento de 
identidad de la 
víctima 

Campo obligatorio. 
Corresponde al número de 
identificación de la víctima.  
 
Para las víctimas con 
identificación  MS o AS debe 
aplicarse las especificaciones 
de la resolución 2232 de 2015.  
 
Para los casos en que no 
presente identificación se debe 
diligenciar:  
Departamento según 
codificación DANE + municipio 
según codificación DANE + NN 
+ número de historia clínica 
(Alfanumérico de 9). 
Ejemplo: 05001NN890123456 

 
 

16 

12 Fecha de 
nacimiento de la 
víctima 

Campo NO obligatorio. 
Corresponde a la fecha de 
nacimiento de la víctima. 

Formato 
DD/MM/AAAA 

10 
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No. 
Columna  

Concepto  Descripción  Valores 
permitidos 

Longitud  

 

13 Sexo de la víctima Campo NO obligatorio.                   
 F = Femenino 
M = Masculino 
 

F, M 1 

14 Dirección  de 
residencia de la 
víctima 

Campo NO obligatorio.   40 

15 Código  del 
departamento de 
residencia de la  
víctima 

Campo NO obligatorio. Codificación 
DANE 

2 

16 Código del 
municipio de 
residencia de la 
víctima 

Campo NO obligatorio. Codificación 
DANE 

3 

17 Teléfono de la 
víctima 

Campo NO obligatorio.   10 

18 Condición de la 
víctima 

Campo obligatorio para el tipo 
de evento 01 Accidentes de 
tránsito: 
1 = Conductor 
2 = Peatón 
3 = Ocupante 
4 = Ciclista 

1, 2, 3, 4 
 

1 

4. Datos del sitio donde ocurrió el evento catastró fico o el accidente de tránsito.  

19 Naturaleza del 
evento 

Campo obligatorio. 
Indica la naturaleza que genera 
el evento. 
01=Accidente de tránsito 
02=Sismo 
03=Maremoto 
04=Erupción volcánica 
05=Deslizamiento de tierra 
06=Inundación 
07=Avalancha 
08=Incendio natural 
09=Explosión terrorista 
10=Incendio terrorista 
11=Combate 
12=Ataques a Municipios 
13=Masacre 
14=Desplazados 
15= Mina antipersonal  

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

2 
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No. 
Columna  

Concepto  Descripción  Valores 
permitidos 

Longitud  

16=Huracán 
17= Otro 
25=Rayo 
26=Vendaval 
27=Tornado 

20 Descripción del  
otro evento 

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

SE ACEPTA 
VACÍO 

25 

21 Dirección  de 
ocurrencia del 
evento 

Campo obligatorio.  40 

22 Fecha de 
ocurrencia del 
evento 

Campo obligatorio. Formato 
DD/MM/AAAA 

10 

23 Hora de ocurrencia 
del evento 

Campo obligatorio. Formato 
HH:MM 
(24 horas) 

5 

24 Código del 
departamento de 
ocurrencia del 
evento 

Campo obligatorio. Codificación 
DANE 

2 

25 Código  del 
municipio de 
ocurrencia del 
evento 

Campo obligatorio. Codificación 
DANE 

3 

26 Zona de ocurrencia 
del evento 

Campo NO obligatorio.  U, R 1 

27 Estado de 
aseguramiento 

Campo obligatorio. 
1 = Asegurado 
2 = No asegurado 
3 = Vehículo fantasma 
4 = Póliza falsa 
5 = Vehículo en fuga 

1, 2, 3, 4, 5 1 

28 Marca Campo NO obligatorio.  15 
29 Placa Campo obligatorio,  si el estado 

de aseguramiento es 1, 2,  4 o 
5. 

 10 
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No. 
Columna  

Concepto  Descripción  Valores 
permitidos 

Longitud  

30 Tipo de Vehículo Campo obligatorio si el estado 
de aseguramiento es 1, 2 o 4.  
 
De acuerdo con las definiciones 
del Código Nacional de Tránsito 
Terrestre ( Ley 769 de 2002) 
 
3 = Particular 
4 = Público  
5 = Oficial 
6 = De emergencia 
7 = Diplomático o consular 
8 = Transporte Masivo 
9 = Escolar 

3, 4, 5, 6, 7, 8, 9 
 

1 

31 Código de la 
aseguradora 

Campo obligatorio si el estado 
de aseguramiento es 1 o 4.  

 
 

6 

32 Número de póliza 
SOAT 

Campo obligatorio si el estado 
de aseguramiento es 1 o 4. 
Como se registra en la póliza 
SOAT 

 20 

33 Fecha de inicio de 
vigencia de la 
póliza 

Campo obligatorio si el estado 
de aseguramiento es 
asegurado. 

Formato  
DD/MM/AAAA 

10 

34 Fecha final de 
vigencia de la 
póliza 

Campo obligatorio si el estado 
de aseguramiento es 1. 

Formato 
DD/MM/AAAA 

10 

35 Intervención de la 
autoridad 

Campo NO obligatorio. 0, 1 1 

36 Cobro por 
excedente  de la 
póliza 

Se debe especificar si la 
reclamación corresponde a un 
cobro de excedentes de gastos 
médicos una vez superado los 
topes de cobertura reconocidos 
por las aseguradoras. 
0 = No 
1 = Si 

0, 1 
 
 

1 

37  
Placa del segundo 
vehículo 
involucrado 

Si el estado de aseguramiento 
es 1, 2, 4 o 5, si no existe 
segundo vehículo es un campo 
vacío. 

 10 
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No. 
Columna  

Concepto  Descripción  Valores 
permitidos 

Longitud  

38 Tipo de documento 
de identidad del  
propietario del 
segundo vehículo 
involucrado 

Si el estado de aseguramiento 
es 1, 2 o 4. 
CC = Cédula de ciudadanía. 
CE = Cédula de extranjería. 
PA = Pasaporte. 
TI = Tarjeta de identidad 
RC = Registro Civil 
NI = Número de identificación 
tributaria 
CD = Carnet Diplomático 

CC, CE, PA, TI, 
RC, NI, CD 
 

 2 

39 Número  de 
documento  de 
identidad  del 
propietario del 
segundo vehículo 
involucrado 

Si el estado de aseguramiento 
del segundo vehículo 
involucrado es 1, 2 o 4, 
registrar como aparece en la 
tarjeta de propiedad 
 

  16 

40 Placa del tercer 
vehículo 
involucrado 

Si el estado de aseguramiento 
del tercer vehículo es 1, 2, 4 o 
5, si no existe tercer vehículo 
es un campo vacío. 

 10 

41 Tipo de documento 
de identidad del  
propietario del 
tercer vehículo 
involucrado 

Si el estado de aseguramiento 
es 1, 2 o 4  
CC = Cédula de ciudadanía. 
CE = Cédula de extranjería. 
PA = Pasaporte. 
TI = Tarjeta de identidad 
RC = Registro Civil 
NI = Número de identificación 
tributaria 

CC, CE, PA, TI, 
RC, NI 
 

 2 

42 Número de 
documento de 
identidad del  
propietario del 
tercer vehículo 
involucrado 

Si el estado de aseguramiento 
es 1, 2 o 4, registrar como 
aparece en la tarjeta de 
propiedad 
 

  16 

6. Datos del propietario del vehículo.  

43 Tipo de documento 
de identidad del  
propietario 

Campo obligatorio si el estado 
de aseguramiento es 1, 2 o 4. 
CC = Cédula de ciudadanía. 
CE = Cédula de extranjería. 
PA = Pasaporte. 
TI = Tarjeta de identidad 
RC = Registro Civil 
NI = Número de identificación 

CC, CE, PA, TI, 
RC, NI. 
 
 

 2 
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No. 
Columna  

Concepto  Descripción  Valores 
permitidos 

Longitud  

tributaria 
CD = Carnet Diplomatico 

44 Número de 
documento de 
identidad  del 
propietario 

Campo obligatorio. 
Registrar como aparece en la 
tarjeta de propiedad 

  16 

45 Primer apellido del 
propietario o razón 
social en caso de 
empresa. 

Campo obligatorio. Si el estado 
de aseguramiento es 1, 2 o 4,  
registrar como aparece en la 
tarjeta de propiedad 

 40 

46 Segundo apellido 
del propietario 

Registrar como aparece en la 
tarjeta de propiedad 

 30 

47 Primer nombre del 
propietario 

Campo obligatorio. Para el caso 
de persona natural, si el estado 
de aseguramiento es 1, 2 o 4,  
registrar como aparece en la 
tarjeta de propiedad 

 20 

48 Segundo nombre 
del propietario 

Registrar como aparece en la 
tarjeta de propiedad 

  30 

49 Dirección  de 
residencia del 
propietario 

Campo obligatorio, si el estado 
de aseguramiento es 1, 2 o 4. 

  40 

50 Teléfono de 
residencia del 
propietario 

Campo obligatorio si el estado 
de aseguramiento es 1, 2 o 4. 

  10 

51 Código del 
departamento de 
residencia del 
propietario 

Campo obligatorio si el estado 
de aseguramiento es 1, 2 o 4. 
 

Codificación 
DANE 
 

2 

52 Código del 
municipio de 
residencia del 
propietario 

Campo obligatorio si el estado 
de aseguramiento es 1, 2 o 4. 
 

Codificación 
DANE 
 

3 

7. Datos del conductor involucrado en el accidente de tránsito.  
53 Primer apellido del 

conductor 
Campo obligatorio. Si el estado 
de aseguramiento es 1, 2 o 4, 
registrar como aparece en el 
documento de identidad o en la 
licencia de conducción 

 20 

54 Segundo apellido 
del conductor 

Registrar como aparece en el 
documento de identidad o en la 
licencia de conducción 

  30 

55 Primer nombre del 
conductor 

Campo obligatorio si el estado 
de aseguramiento es 1, 2 o  4. 

  20 
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No. 
Columna  

Concepto  Descripción  Valores 
permitidos 

Longitud  

 
Registrar como aparece en el 
documento de identidad o en la 
licencia de conducción 

56 Segundo nombre 
del conductor 

Registrar como aparece en el 
documento de identidad o en la 
licencia de conducción 

  30 

57 Tipo de documento 
de identidad del 
conductor 

Campo obligatorio si el estado 
de aseguramiento es 1, 2 o 4. 
 
CC = Cédula de ciudadanía. 
CE = Cédula de extranjería. 
PA = Pasaporte. 
TI = Tarjeta de identidad. 
AS = Adulto sin identificar 
 

CC, CE, PA, TI, 
AS 

 2 

58 Número de 
documento  de 
identidad del 
conductor 

Campo obligatorio si el estado 
de aseguramiento es 1, 2 o 4 
Registrar como aparece en el 
documento de identidad o en la 
licencia de conducción 
 
Para el tipo AS ver 
especificación Resolución 2232 
de 2015, para los casos en que 
no presente identificación se 
debe diligenciar: 
 
Departamento según 
codificación DANE + municipio 
según codificación DANE + NN 
+ número de historia clínica 
(Alfanumérico de 9). 
 
Ejemplo:  05001NN890123456 

  16 

59 Dirección de 
residencia  del 
conductor 

Campo obligatorio si el estado 
de aseguramiento es 1, 2 o 4. 

  40 

60 Código del 
departamento de 
residencia del 
conductor 

Campo obligatorio si el estado 
de aseguramiento es 1, 2 o 4. 

Codificación 
DANE 

 2 

61 Código del 
municipio de 
residencia del 

Campo obligatorio si el estado 
de aseguramiento es 1, 2 o 4. 

Codificación 
DANE 

 3 
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No. 
Columna  

Concepto  Descripción  Valores 
permitidos 

Longitud  

conductor 

62 Teléfono de 
residencia del 
conductor 

Campo obligatorio si el estado 
de aseguramiento es 1, 2 o 4. 

  10 

8. Datos de remisión (La información se convierte e n obligatoria siempre y cuando exista 
remisión de la víctima).  
63 Tipo de referencia Campo obligatorio. 

1 = Remisión 
2 = Orden de servicio 

1, 2 
 

1 

64 Fecha de remisión Campo obligatorio  
 

Formato 
DD/MM/AAAA 

10 

65 Hora de salida Campo NO obligatorio. Formato HH:MM 
(24 Horas) 

5 

66 Código de 
habilitación del  
prestador de 
servicios de salud. 

Campo obligatorio. 
El código de habilitación 
asignado por la Dirección 
Departamental de Salud. 

 12 

67 Profesional que 
remite 

Campo obligatorio.  
Nombre y apellido de la 
persona que realiza la remisión. 

 60 

68 Cargo de la 
persona que remite 

Campo obligatorio  30 

69 Fecha de ingreso Campo obligatorio. Formato 
DD/MM/AAAA 

10 

70 Hora de ingreso Campo NO obligatorio. Formato HH:MM 
(24 Horas) 

5 

71 Código de 
habilitación  del 
prestador de 
servicios de salud. 

Campo obligatorio. 
El código de habilitación 
asignado por la Dirección 
Departamental de Salud. 

 12 

72 Profesional que 
recibe 

Campo obligatorio.  
Nombre y apellido de la 
persona que realiza la remisión. 

 60 

73 Cargo de la 
persona que recibe 

Campo obligatorio.  30 

9. Transporte y movilización de la víctima (La información se convi erte en obligatoria 
siempre y cuando exista movilización de víctima).  
74 Placa Campo obligatorio. 

Número de placa del vehículo 
que transporta la víctima. 

 10 

75 Transporte de la 
víctima desde el 
sitio del evento 

Campo obligatorio. 
Escribir con claridad el lugar o 
dirección inicial del recorrido. 
Sólo se admite lugar cuando en 

 40 
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No. 
Columna  

Concepto  Descripción  Valores 
permitidos 

Longitud  

el sitio no existe nomenclatura. 

76 Transporte  de la 
víctima hasta el fin 
del recorrido 

Campo obligatorio. 
Escribir con claridad el lugar o 
dirección final del recorrido. 
Sólo se admite lugar cuando en 
el sitio no existe nomenclatura. 

 40 

77 Tipo de servicio de 
la ambulancia 

Campo obligatorio, de acuerdo 
al anexo técnico No. 1 de  la 
resolución 1439 de 2002. 
1 = Ambulancia básica 
2 = Ambulancia medicalizada 

1, 2 1 

78 Zona donde  recoge 
víctima 

Campo NO obligatorio. U, R 1 

10. Certificación de la atención medica de la vícti ma como prueba del accidente o evento.  
79 Fecha de ingreso Campo obligatorio. Formato 

DD/MM/AAAA 
10 

80 Hora de ingreso Campo NO obligatorio. Formato HH:MM 
(24 Horas) 

5 

81 Fecha de egreso Campo obligatorio. Formato 
DD/MM/AAAA 
 

10 

82 Hora de egreso Campo NO obligatorio. Formato HH:MM 
(24 Horas) 

5 

83 Código de 
diagnóstico 
principal de ingreso 

Campo obligatorio. 
Código del diagnóstico al 
ingreso de la víctima, según  la 
clasificación internacional de 
enfermedades vigente 

Codificación CIE-
10 

4 

84 Código de 
diagnóstico de 
ingreso asociado 1 

Código del diagnóstico al 
ingreso de la víctima, según  la 
clasificación internacional de 
enfermedades vigente. 

Codificación CIE-
10 

4 

85 Código de 
diagnóstico de 
ingreso asociado 2 

Código del diagnóstico al 
ingreso de la víctima, según  la 
clasificación internacional de 
enfermedades vigente. 

Codificación CIE-
10 

4 

86 Código diagnóstico  
principal de egreso 

Campo obligatorio. 
Código del diagnóstico al 
egreso de la víctima, según  la 
clasificación internacional de 
enfermedades vigente 

Codificación CIE-
10 

4 

87 Código de 
diagnóstico de 

Código del diagnóstico al 
egreso de la víctima, según  la 

Codificación CIE-
10 

4 
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No. 
Columna  

Concepto  Descripción  Valores 
permitidos 

Longitud  

egreso asociado 1 clasificación internacional de 
enfermedades vigente. 

88 Código de 
diagnóstico de 
egreso asociado 2 

Código del diagnóstico al 
egreso de la víctima, según  la 
clasificación internacional de 
enfermedades vigente. 

Codificación CIE-
10 

4 

11. Datos del médico o profesional de la salud trat ante.  
89 Primer apellido del 

médico o 
profesional de la 
salud 

Campo obligatorio  20 

90 Segundo apellido 
del médico o 
profesional de la 
salud 

  30 

91 Primer nombre del 
médico o 
profesional de la 
salud 

Campo obligatorio  20 

92 Segundo nombre 
del médico o 
profesional de la 
salud 

  30 

93 Tipo de documento  
de identidad del 
médico o 
profesional de la 
salud 

Campo obligatorio. 
CC = Cédula de ciudadanía 
CE = Cédula de extranjería 
PA = Pasaporte 

CC, CE, PA 2 

94 Número de 
documento de 
identidad del 
médico o 
profesional de la 
salud 

Campo obligatorio  16 

95 Número de registro 
del médico  

Campo obligatorio.  16 

12. Amparos que reclama.  

96 Total facturado por 
amparo de gastos 
médicos quirúrgicos 

Campo obligatorio. 
No utilizar ningún tipo de 
separador de miles y no debe 
incluir decimales 
 

Mayor o igual a 
cero 

15 

97 Total reclamado por 
amparo de gastos 

Campo obligatorio. 
No utilizar ningún tipo de 

Mayor o igual a 
cero 

15 
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No. 
Columna  

Concepto  Descripción  Valores 
permitidos 

Longitud  

médicos quirúrgicos separador de miles y no debe 
incluir decimales 
 

98 Total facturado por 
amparo de  gastos 
de transporte y 
movilización de la 
víctima 

Campo obligatorio. 
No utilizar ningún tipo de 
separador de miles y no debe 
incluir decimales 

Mayor o igual a 
cero 

15 

99 Total reclamado  
por amparo de 
gastos de 
transporte y 
movilización de la 
víctima 

Campo obligatorio. 
No utilizar ningún tipo de 
separador de miles y no debe 
incluir decimales 
 

Mayor o igual a 
cero 

15 

13 Folios.  
100 Total Folios  Campo obligatorio.  3 
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1.3. FURIPS – Detalle de factura 
 
Nombre del archivo: FURIPS2CODIGOHABILITACIONDDMMAA AA  donde: 
 

FURIPS2 = Obligatorio, indica que el archivo corresponde a FURIPS. 
CODIGOHABILITACION  = Código de la IPS,  de acuerdo con la codificación asignada 
de habilitación por la Dirección Departamental de Salud – DDS. 
DDMMAAAA  = Fecha de generación Archivo. 

 
No. 
Columna  

Concepto  Descripción  Valores  
permitidos 

Longitud  

1.  Datos de la reclamación .   

1 Número factura  
o  Número de 
cuenta de 
cobro. 

Campo obligatorio. 
Número que corresponde al sistema 
de numeración  o consecutiva de 
cada entidad según las 
disposiciones de la DIAN. 

 20 

2 Número del 
consecutivo de 
la reclamación. 

Campo obligatorio. 
Corresponde al número consecutivo 
de la reclamación establecido por la 
entidad reclamante. 

 12 

2. Factura o Cuenta de cobro.  

3 Tipo de 
servicios 

Campo obligatorio.  
Seleccionar el servicio prestado a la 
víctima de acuerdo a la siguiente 
definición: 
1 = Medicamentos 
2 = Servicios médicos quirúrgicos 
3 = Transporte primario 
4 = Transporte secundario 
5 = Otros (insumos) 

 
1, 2, 3, 4, 5 

1 

4 Código del 
servicio 

Campo obligatorio. 
Para el caso de los medicamentos 
aplicar código CUM del INVIMA y 
del Min. Protección Social, 
conformado por el No. de 
expediente-consecutivo. Ejemplo: 
230327-1 
 
Para el caso de los  servicios 
médicos quirúrgicos que incluya  
honorarios, estancias, ayudas 
diagnósticas, derechos de sala 
quirúrgica e insumos del grupo 
quirúrgico 1 al 13  aplicar los código 
del Decreto 2423/96  

 
Codificación CUM 
si tipo de servicio 
es uno (1) 
 
 
 
Decreto 2423/96 
si tipo de servicio 
es dos (2) o tres 
(3) 
 
39601 
 
Campo vacío 

15 
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No. 
Columna  

Concepto  Descripción  Valores  
permitidos 

Longitud  

 
Para transporte primario aplicar el 
código 39601 del Decreto 2423/96 
 
Para transporte secundario e 
insumos este campo es vacío. 

para  tipo de 
servicio tres (3), 
cuatro (4) o cinco 
(5) 

5 Descripción del 
insumo 

Campo obligatorio cuando el tipo de 
servicio es cinco (5)  y el insumo no 
está codificado en el Decreto 
2423/96 

 40 

6 Cantidad de 
servicios 

Campo obligatorio Mayor a cero 15 

7 Valor unitario Campo obligatorio No utilizar ningún 
tipo de separador de miles y no 
debe incluir decimales 

Mayor a cero 15 

8 Valor total 
facturado 

Campo obligatorio. No utilizar 
ningún tipo de separador de miles y 
no debe incluir decimales 
 
Corresponde al producto de la 
cantidad de servicios multiplicado 
por los valores unitarios 
establecidos 

Mayor a cero 15 

9 Valor total 
reclamado al 
Fosyga 

Campo obligatorio. 
No se utilizará ningún tipo de 
separador de miles y no debe incluir 
decimales. 

Mayor a cero 15 
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2. Formulario único de reclamaciones por accidentes d e tránsito y eventos catastróficos 
(eventos terroristas, catástrofes naturales y otros eventos aprobados por el CNSSS) de 
personas naturales  - FURPEN. 

 

 

@)MINSALUD 

IDDluul AMA I 

TlpOdedoc.....m: 

~ián: 

~ ~~~~~~ MMSTDU-:::Us.::::=ONSoaAL 

TODOS POR UN 
NUEVO PAís 
PAZ EQUIDAD ED U CA CiÓN 

RlRMIAARIOÚIIIIICODE REaAMAOON DE INDEMNIZACIONES PORACODENrES DETRAN5ROYEVENIOS CATASlRm:lm5 

(EVENTOS TERRORISTAS. CATASlROFES NRURAlES y amos EVENTOS APROBADOS POR B. CN555) 

PERSONAS NA1URAI..ES - RJRPEN 

ND.R.-lil:ild6n: 

l. DATOS DE LA PERSONA QUE RECLAMA 

2dDAp~D 

2doNomb~ 

No. dedom-m: 

Có .... , [TI y ..... n.' LI __________ ---' 

Munitipm: 

.... nnte5l:o o~ián mn bHmni:DPadres 

Có .... , [TI 
D Compañero(a) permanente 

D A_mdo 

11 . DATOS DE LA VfCTIMA DEL EVENTO CATASTRÓFICO OACCIDENTE DE TRÁNSITO 

2doAp~o 

2doNDmb .. 

... h.d.n.-", ~ID=D=IM=M=I=MM==I ___________ ....:::=-___ --=~=-_---=[!]=F=--_-,-__ --,------, 
ow.a:i6n do .... : 

"" .... , [TI y ..... n.' 

MunidplD: 

lDna: 

Condkl6nd ... dd...t_oDeonO,¡ctor D Peatón DOcupante D Oclio¡ta 

f«h .... c_omu.... loolMM! MM I 

111 . DATOS OEl SITIO DONOE OCURRiÓ El EVENTO CATASTRÓFICO DACCIOENTE OETRÁNSITO 

Acdd .. ted.tñntlto D 
NatuRIH: 

Slvno 

Inundaciones 

R.,. 

D 
D 
D 

Avalancha 

Vendabal 

D 
D 
D 

Erupdonesvolcánicas D 
DeslizamientodetierrQ 

Y.,md. D 

Explll'lión D D Minaantipersonal D 
Incendio D Ataqueamunicipim D Combate D 

D "iI, I 

Huracán 

Incerw::lionatura l 

D 
D 

~iándelaal: .. n ... :iiI:1 

~ha--m~a~ __ : ~ID~D~IM~M;I=AAAA~~I~H~.-g-'~~~H~M~M~------------------------------------------------~ 

Có .... , [TI 
MunidpiD: CÓ .... , DCIJ lan., [!!] 0 

Enunde las prindpalesI:arál:te r5tkasdel evento! aaldente: 

Tat"",: DCIJ 
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@)MINSALUD 
TODOS POR UN 
NUEVO PAís 
PAZ EQUIDAD ED U CACiÓN 
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@)MINSALUD 
TODOS POR UN 
NUEVO PAís 

Estado de asecuramiento: 

Marca: 

r!pOde senricio: 

Asegurado 

Particular 

PAZ EQUI DA D EDU CA CiÓN 

PARTE. 

~ :;.c:.~~~~~ REPUBLICADEOOLOMBIA 
p .... '" " Q U' o.... .. • "' .... " ... " .O- MINISTERIO DE SALUDY PROTEaJÓNsoaAL 

D 

D 

FORMUlARIO ÚNm DE REaAMACÓN DE INDEMNIZACIONES POR Aa:IDENTES DE TRANSITOY EVENTOS CATMTROFICOS 

(EVENTOS TERRORISTM1 CATASTROFES NATURAlB YOTROS EVENTOS APROBADOS POR EL CNSSS) 

PERSONAS NATURALES - FURPEN 

IV. INFORMACiÓN DEL VEHlcULO DEL ACCIDENTE DE TRANSITO 

No ases urado D Vehíwlo fantasmaD Póliza falsa D VehíwloenfugéJ D 
Placa: I I 

Público D Oficial D Vehículo de emergencia D Vehículo de servicio diplomático o consular D 
Vehículo de transporte masiw D Vehículo eswlar D 

Nombre de la aseguradora: 

Número de la póliza: 

Vigencia desde: 

TIPO de dOUlmento: 

redla de naciriento: 

Dn!cci6n residencia: 

Departamento: 

Muniápio: 

r.,o de dOGnnento: 

Dn!cc:i6n residencia: 

Departamento: 

Municipio: 

lerApelido 

ler_ .. 
I ocl CE I .AI.,TI TII Rcl 
IDDIMMI AAAA I 

1eI'Apelido 

ler_ .. 

Intervención de autoridad 

V. DATOS DEL PROPIETARIO DEL VEHicULO 

ldoApelido 

ldo NorriJre 

No. de documento: 

CódiBo: LO TeIMono 6 celular: 

"", •• ,ITI] 

VI. DATOS Del CONDUCTOR Del VEHlcULO 

ldoApdido 

ldo Nombre 

No. de documento: 

Código: LO Teléfono ó celular: 

"", •• ,ITI] 

VII. AMPAROS QUE RECLAMA 

Marque con una - X -la C3sila correspondiente al beneicio reclamado: 

I Concepto reclamado 
IX I 

Valorredamado 

I Muerte de la Vdima I I 
IX. AMPAROS QUE RECLAMA 

V., ______________ identiflCadocnnla cedula de ciudadanía No. ________ "" _______ declaro bajo la gravedad de 

juramento que la informaciOn contenida en este documento es cierta y podrá se \leriflCada por la DirecciOn de Administra cion de r-ondosde la Proteccion Social o quien haga sus veces, por el 

Administrador Fiduciario del Fondo de Solidaridad y Garantia Fosyga, por la Superintendencia Nacional de Salud o la Contraloria General de la República con la IPS y las aseguradoras, de no 

ser así, aCEpto todas las consecuencias legales que produzca esta situación y autorizo expresamente al medico o entidad Hospitalaria para que suministre la información necesaria sobre el 

tratamiento efectuado, lesiones o incapacidad. Adicionalmente, manifiesto que la reclamación no ha sido presentada ron anterioridad ni se ha recibido pago alguno por las sumas redamadas.. 

Fi'ma del redamante mpresión dactilar D 
Carrera 13 NO.:32-ft) - Códiao Posta~ '11031 'Í, BoaGté.,,[O:rfr-J 
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2.1 Instructivo de diligenciamiento del FURPEN 

Nota: Este formato aplica para la presentación de Reclamaciones para el reconocimiento y pago 
de las indemnizaciones a Personas Naturales víctima de Evento Catastrófico o Accidente de 
Tránsito. 
 
Instrucciones Generales: 
 

• Se debe diligenciar en forma clara para cada víctima de Evento Catastrófico o Accidente 
de Tránsito, en original y verificando que las copias sean legibles al igual que el original.  
El original se presentará al Fondo de Solidaridad y Garantía, Subcuenta Riesgos catas-
tróficos y Accidentes de Tránsito y la copia la conservará el reclamante. 
 

• El presente formato podrá ser presentado junto con un anexo técnico conforme a las es-
pecificaciones técnicas que hacen parte integral de la presentación de la reclamación. 

 
RADICACIÓN 
 

• Fecha de Radicación: Campo diligenciado por el Encargo Fiduciario del Fosyga o la 
Compañía de Seguros en el momento de la recepción de la reclamación. 
 

• Número de Radicación: Campo diligenciado por el Encargo Fiduciario del Fosyga o la 
Compañía de Seguros en el momento de la recepción de la reclamación. 

 
• No. Radicado Anterior. Campo diligenciado por el reclamante en los casos en que la 

presentación corresponda a una reclamación por respuesta a una glosa. Escribir el radi-
cado dado por el Consorcio en la primera presentación. Para este caso debe marcarse 
el espacio RG (respuesta a glosa) 
 

I. DATOS DE LA PERSONA QUE RECLAMA 
 

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

• Tipo de Documento: Marque con una X la casilla correspondiente al tipo de documento 
de acuerdo a: 
 
CC = Cedula de Ciudadanía. 
CE = Cedula de Extranjería. 
PA = Pasaporte. 
 

• Número de Documento: Escribir en cada casilla uno a uno el número de documento de 
identidad. 
 
Ejemplo: No. Documento 5 1 2 3 4 5 2 1  
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• Dirección domicilio, Departamento, Municipio, Teléfono: Escribir con claridad los datos 

correspondientes a Dirección, Teléfono, Departamento, Municipio de la persona o enti-
dad reclamante. 
 

• Parentesco o Relación con la Víctima: Escribir el tipo de parentesco con la víctima 
Ejemplo: Padres, Cónyuge, Abuelos, Compañera (o) permanente, Hijos, Nietos, Herma-
nos, Apoderado. 
 

II. DATOS DE LA VICTIMA DEL EVENTO CATASTRÓFICO O A CCIDENTE DE 
TRANSITO 

 
• Primer Apellido, Segundo Apellido, Primer Nombre, Segundo Nombre: Escribir clara-

mente y en cada campo los nombres y apellidos de la víctima del Evento Catastrófico o 
Accidente de Tránsito. 
 

• Tipo de Documento: Marque con una X la casilla correspondiente al tipo de documento 
de acuerdo a: 
 
CC = Cedula de Ciudadanía. 
CE = Cedula de Extranjería. 
PA = Pasaporte. 
TI = Tarjeta de Identidad. 
RC = Registro Civil. 
AS = Adulto sin identificación 
MS = Menor sin identificación 
 
En los casos en que la víctima sea persona no afiliada al SGSSS, no tenga identificación 
y no sea posible obtener la misma por parte de la institución prestadora de servicios de 
salud, su identificación corresponderá al tipo AS (Adulto sin identificar) o MS (Menor sin 
identificar), según sea el caso y su número se señalará así: Código del departamento + 
código del municipio (del lugar donde ocurrió el evento) + NN + historia clínica del pa-
ciente. Ejemplo: 05001NN15257, o de conformidad con la siguiente tabla de la Resolu-
ción 2232 de 2015: 
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• Número de Documento: Escribir con claridad el número de documento de la víctima. 
 

• Fecha de Nacimiento: Escribir la fecha de nacimiento en el formato día mes año. 
 

• Sexo: Marcar con una X la casilla correspondiente M masculino, F femenino. 
 

• Dirección Domicilio, Departamento, Municipio, Teléfono: Escribir con claridad y en cada 
uno de los campos de dirección, departamento, municipio y teléfono de la víctima. 
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• Zona: Marque la Casilla que corresponda a la zona de residencia de la víctima R = Rural 

U = Urbana. 
 

• Condición del Accidentado: Campo obligatorio cuando se trate de accidente de tránsito. 
Marque con una X la casilla correspondiente. Conductor, Peatón, Ocupante, Ciclista. 
 

• Fecha en caso de Muerte: Escribir la fecha de muerte en el formato día mes año. 
 

III. DATOS DEL SITIO DONDE OCURRIÓ EL EVENTO CATAST RÓFICO O ACCI-
DENTE DE TRANSITO 

 
• Naturaleza del Evento: Marque con una X la casilla correspondiente al tipo de Evento 

que corresponda. Cuando el tipo de evento no se encuentre en la clasificación del for-
mulario, deberá diligenciarse en el campo “otros” el número de acto administrativo me-
diante el cual se declaró el otro tipo de evento.  Este campo es de obligatorio diligencia-
miento. 
 

• Dirección donde ocurrió el accidente, Departamento, Municipio, Teléfono: Escribir con 
claridad los datos de ubicación del evento o accidente de tránsito. Para la dirección del 
accidente o evento, sólo se admite lugar cuando en el sitio no exista nomenclatura. 

 
• Fecha y Hora del Accidente o Evento: Escribir la fecha en formato Día, Mes, Año en la 

casilla asignada y la hora en formato 24 horas. Ejemplo:  
 
20 de noviembre de 2005 a la 1:52 p.m.  
 

      D D M M A A A A 
Fecha Accidente 2  0  1  1  2 0 0 5 
 
Hora 1 3 5 2 
 

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

• Descripción Breve del Evento/Accidente: Enuncie las principales características del ac-
cidente o evento. 
 

IV. INFORMACIÓN DEL VEHÍCULO (PARA ACCIDENTES DE TR ANSITO) 
 
Diligencie esta información únicamente cuando la reclamación sea por Accidente de Tránsito. 
Para todos los casos la fuente de información será la que se tome de la tarjeta de propiedad del 
vehículo, con excepción de la información correspondiente a la póliza SOAT. 
 

• Estado de Aseguramiento del Vehículo: Marcar con X de acuerdo a lo correspondiente: 
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Carro Fantasma: si el vehículo que ocasionó el accidente no está identificado o se fugó 
del sitio del accidente. 
Asegurado: Si en el momento del accidente existe póliza de seguro. 
No Asegurado: Si no existe póliza de seguro o si la póliza está vencida 
Carro fantasma: Cuando los datos del vehículo no pueden ser registrados. 
Póliza falsa: Si en el momento del accidente presenta póliza falsa. 
Vehículo en fuga: Si en el momento del accidente, el carro involucrado se da a la fuga, 
pero se logra obtener el número de la placa de dicho vehículo.  
 

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

• Número de Placa: Escribir en cada una de las casillas con claridad las letras y los núme-
ros de la placa del vehículo involucrado en el accidente. No se debe registrar, guiones, 
asteriscos, ni información diferente a letras y números. 
 

• Tipo de Servicio: Marque con una X el servicio del vehículo involucrado en el accidente 
de acuerdo con el Código Nacional de Tránsito Terrestre Ley 769 de 2002, a saber: 
 
Vehículo de servicio particular: Vehículo automotor destinado a satisfacer las necesida-
des privadas de movilización de personas, animales o cosas. 
Vehículo de servicio público: Vehículo automotor homologado, destinado al transporte 
de pasajeros, carga o ambos por las vías de uso público mediante el cobro de una tarifa, 
porte, flete o pasaje. 
Vehículo de servicio oficial: Vehículo automotor destinado al servicio de entidades públi-
cas. 
Vehículo de emergencia: Vehículo automotor debidamente identificado e iluminado, au-
torizado para transitar a velocidades mayores que las reglamentadas con objeto de mo-
vilizar personas afectadas en salud, prevenir o atender desastres o calamidades, o acti-
vidades policiales, debidamente registrado como tal con las normas y características que 
exige la actividad para la cual se matricule. 
Vehículo de servicio diplomático o consular: Vehículo automotor destinado al servicio de 
funcionarios diplomáticos o consulares.  
Vehículo de transporte masivo: Vehículo automotor para transporte público masivo de 
pasajeros, cuya circulación se hace por carriles exclusivos e infraestructura especial pa-
ra acceso de pasajeros.  
Vehículo escolar: Vehículo automotor destinado al transporte de estudiantes, debida-
mente registrado como tal y con las normas y características especiales que le exigen 
las normas de transporte público. 
 

• Nombre de la Aseguradora: Corresponde a la compañía de Seguros que expidió la póli-
za. La fuente de información para este caso será la que se tome del SOAT. 
 

• Número de la Póliza: Escribir claramente los números que identifican la póliza. La fuente 
de información para este caso será la que se tome del SOAT. 
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• Intervención de Autoridad: Marque con X si hubo o no intervención de la autoridad de 
tránsito y transporte. 
 

V.  DATOS DEL PROPIETARIO DEL VEHICULO 
 

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

• Tipo de Documento Propietario: Marque con una X la casilla correspondiente al tipo de 
documento de acuerdo a: 
 
CC = Cedula de Ciudadanía. 
CE = Cedula de Extranjería. 
PA = Pasaporte. 
NIT = Número de identificación tributaria 
TI = Tarjeta de Identidad 
RC = Registro Civil 
CD = Carnet Diplomático 
 

• Número de Documento: Escribir con claridad el número de documento del Propietario 
del vehículo. 
 

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

VI.  DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHÍCULO 
 

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

• Tipo de Documento Conductor: Marque con una X la casilla correspondiente al tipo de 
documento de acuerdo a: 
 
CC = Cedula de Ciudadanía. 
CE = Cedula de Extranjería. 
PA = Pasaporte. 
TI = Tarjeta de Identidad. 
AS = Adulto sin identificar 
 

Para el caso del tipo AS, debe tenerse en cuenta los definido en la Resolución 2232 de 
2015 para la población especial así: 
 

CONDICIÓN TIPO DOCU-
MENTO 

LONGITUD 
MÁXIMA 

DEL DATO 

COMPOSICIÓN DEL NÚMERO DE IDENTIFI-
CACIÓN 

Personas de la tercera edad en protección de 
ancianatos.  

AS 10 Código departamento + código municipio + S + 
consecutivo por afiliado (Alfanumérico). Ej: 
08001S8125. 

Comunidad indígena que no esté identificada AS 10 Código departamento + código municipio + I + 
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por la Registraduría Nacional del Estado Civil. consecutivo por afiliado (Alfanumérico). Ej: 
76001I8125.  

Habitantes de la calle mayores de edad. AS 10 Código departamento + código municipio + D + 
consecutivo por afiliado (Alfanumérico). Ej: 
05001D0008. 

 
• Número de Documento: Escribir con claridad el número de documento de identidad del 

conductor. 
 

• Departamento Municipio, Dirección, Domicilio del Conductor: Escribir con claridad los 
datos referentes al domicilio del conductor. 

 
VII.  AMPAROS QUE RECLAMA 
 

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

VIII. DECLARACIÓN DEL RECLAMANTE 

Se deben diligenciar de forma clara, el nombre e identificación del reclamante, así como la 
firma y huella dactilar, del índice derecho. 
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2.2 ARCHIVO FURPEN 
 

Nombre del archivo: FURPENDOCUMENTORECLAMANTEDDMMAA AA dónde: 
 

FURPEN: Obligatorio, indica que el archivo corresponde a FURPEN. 
DOCUMENTORECLAMANTE: Obligatorio, número de identificación del reclamante 
como se registra en el documento de identidad. 
DDMMAAAA: Indica la fecha de generación del archivo 
 
 

No  
Columna  

Concepto  Descripción  Valores  
permitidos 

Longitud  

1. Datos del reclamante.  

1 Número radicado 
anterior 

Campo obligatorio en caso de 
diligenciarse RG (Respuesta a 
glosa)  

 10 

2 RG 
Respuesta a Glosa 

Diligenciar en los siguientes 
casos: 
0 = Glosa total 
1 = Pago parcial 
Si la reclamación es nueva el 
campo es vacío 

0,1 , 
Vacío  para 
reclamaciones 
nuevas 

1 

3 Primer apellido del 
reclamante 

Campo obligatorio.  
Registrar como aparece en el 
documento de identidad. 

 
 

20 

4 Segundo  apellido 
del reclamante 

Registrar como aparece en el 
documento de identidad. 

 30 

5 Primer nombre 
reclamante 

Campo obligatorio.  
Registrar como aparece en el 
documento de identidad. 

 20 

6 Segundo nombre  
del reclamante 

Registrar como aparece en el 
documento de identidad. 
 

  30 

7 Tipo de documento 
de identidad del 
reclamante 

Campo obligatorio. 
 
CC = Cédula de ciudadanía. 
CE = Cédula de extranjería. 
PA = Pasaporte. 
 

CC, CE, PA 2 

8 Número de 
documento de 
identidad  del 
reclamante. 

Campo obligatorio. 
Registrar como aparece en el 
documento de identidad. 

 16 

9 Dirección residencia  
del reclamante 

Campo obligatorio.  40 
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No  
Columna  

Concepto  Descripción  Valores  
permitidos 

Longitud  

10 Código del  
departamento de 
residencia del  
reclamante 

Campo obligatorio. Codificación DANE 2 

11 Código del 
municipio de 
residencia del 
reclamante 

Campo obligatorio. Codificación DANE 3 

12 Teléfono del 
reclamante 

Campo obligatorio.  10 

13 Parentesco del 
reclamante con la 
víctima 

Campo obligatorio. 
1 = Padre 
2 = Cónyuge 
3 = Abuelo 
4 = Compañero(a) 
Permanente 
5 = Hijo 
6 = Nieto 
7 = Hermano 
8 = Apoderado 

1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8 1 

2. Datos de la víctima del evento catastrófico o ac cidente de transito  
14 Tipo de documento  

de identidad de la 
víctima 

Campo obligatorio. 
CC = Cédula de ciudadanía. 
CE = Cédula de extranjería. 
PA = Pasaporte. 
TI = Tarjeta de identidad. 
RC = Registro civil. 
AS = Adulto sin identificar. 
MS = Menor sin identificar. 

CC, CE, PA, TI, 
RC, AS, MS 

2 

15 Número  de 
documento de 
identidad de la 
víctima 

Campo obligatorio. 
Corresponde al número de 
identificación de la víctima.  
 
Para las víctimas con 
identificación  MS o AS debe 
aplicarse las especificaciones 
de la resolución 2232 de 2015.  
Para los casos en que no 
presente identificación se debe 
diligenciar: 
Departamento según 
codificación DANE + municipio 
según codificación DANE + 
NN + número de historia 
clínica (Alfanumérico de 9). 

 
 

16 



                 

Carrera 13 No.32-76 - Código Postal 110311, Bogotá D.C 
Teléfono:(57-1)3305000 - Línea gratuita: 018000952525  Fax: (57-1)3305050 - www.minsalud.gov.co 

 
 

   
 

 

No  
Columna  

Concepto  Descripción  Valores  
permitidos 

Longitud  

Ejemplo: 05001NN890123456 
16 Primer apellido de la 

víctima 
Campo obligatorio.  
Registrar como aparece en el 
documento de identidad. 
 

 
 

20 

17 Segundo apellido de 
la víctima 

Registrar como aparece en el 
documento de identidad. 
 

  30 

18 Primer nombre de la 
víctima 

Campo obligatorio.  
Registrar como aparece en el 
documento de identidad. 

 20 

19 Segundo nombre de 
la víctima 

Registrar como aparece en el 
documento de identidad. 

  30 

20 Fecha de 
nacimiento de la 
víctima 

Campo obligatorio. 
Corresponde a la fecha de 
nacimiento de la víctima. 
 

Formato 
DD/MM/AAAA 

10 

21 Sexo de la víctima Campo obligatorio.                     
F = Femenino 
M = Masculino 
 

F, M 1 

22 Dirección de  
residencia de la 
víctima 

    40 

23 Código del  
departamento de 
residencia de la 
víctima 

Campo obligatorio. Codificación DANE 2 

24 Código del 
municipio de 
residencia de la 
víctima 

Campo obligatorio. Codificación DANE 3 

25 Teléfono de la 
víctima 

    10 

26 Zona donde  ocurrió 
el evento  

Campo obligatorio. 
U = Urbana 
R = Rural 
 

U, R 1 

27 Condición del 
accidentado 

Indica la condición de la 
víctima en el momento del 
accidente. 
 
Campo obligatorio para el tipo 
de evento 01 Accidentes de 

1, 2, 3, 4 
 

1 
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No  
Columna  

Concepto  Descripción  Valores  
permitidos 

Longitud  

tránsito.               
1 = Conductor 
2 = Peatón 
3 = Ocupante 
4 = Ciclista 
 

28 Fecha en caso de 
muerte 

Campo obligatorio en caso de 
que el amparo reclamado sea 
1 = Gastos Funerarios 
2 = Indemnización por muerte 
4 = Gastos funerarios e 
indemnización por muerte 

Formato 
DD/MM/AAAA 
 

10 

3. Datos del sitio donde ocurrió el evento.  
29 Naturaleza evento Campo obligatorio. 

Indica la naturaleza que 
genera el evento. 
 
01 = Accidente de tránsito 
02 = Sismo 
03 = Maremoto 
04 = Erupción volcánica 
05 = Deslizamiento de tierra 
06 = Inundación 
07 = Avalancha 
08 = Incendio natural 
09 = Explosión terrorista 
10 = Incendio terrorista 
11 = Combate 
12 = Ataques a Municipios 
13 = Masacre 
14 = Desplazados 
15 = Mina antipersonal  
16 = Huracán 
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. 

2 

30 Descripción de otro 
evento 

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

 25 

31 Dirección ocurrencia 
del evento 

Campo obligatorio.  40 

32 Fecha ocurrencia 
del evento 

Campo obligatorio. Formato 
DD/MM/AAAA 

10 
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No  
Columna  

Concepto  Descripción  Valores  
permitidos 

Longitud  

33 Hora de ocurrencia 
del evento 

Campo obligatorio. Formato HH:MM 
(24 Horas) 

5 

34 Código 
departamento de 
ocurrencia del 
evento 

Campo obligatorio.  
 

Según codificación 
DANE 

2 

35 Código municipio de 
ocurrencia del 
evento 

Campo obligatorio.  
 

Según codificación 
DANE 

3 

36 Zona donde ocurrió 
el evento 

Campo obligatorio.                                        
U = Urbana 
R = Rural 

U, R 1 

4. Datos del vehículo, en caso en que el evento sea  accidente de tránsito.  

37 Estado de 
aseguramiento 

Campo obligatorio. 
1 = Asegurado 
2 = No asegurado 
3 = Vehículo fantasma 
4 = Póliza falsa 
5 = Vehículo en fuga 

1, 2, 3, 4, 5 1 

38 Marca Campo obligatorio si el estado 
de aseguramiento es 1, 2 o 4.  

 15 

39 Placa Campo obligatorio,  si el 
estado de aseguramiento es 1, 
2, 4 o 5. 
 

 10 

40 Tipo de Vehículo Campo obligatorio si el estado 
de aseguramiento es 1, 2 o 4.  
De acuerdo con las 
definiciones del Código 
Nacional de Tránsito Terrestre 
(Ley 769 de 2002). 
 
3 = Particular 
4 = Público  
5 = Oficial 
6 = De emergencia 
7 = Diplomático o consular 
8 = Transporte Masivo 
9 = Escolar 

3, 4, 5, 6, 7, 8, 9 
 

1 

41 Número de póliza 
SOAT 

Campo obligatorio si el estado 
de aseguramiento es 1 o 4. 

Como se registra 
en la póliza SOAT 

20 

42 Fecha de inicio de 
vigencia de la póliza 

Campo obligatorio si el estado 
de aseguramiento es 1 o 4.   

Formato  
DD/MM/AAAA 

10 

43 Fecha final de Campo obligatorio si el estado Formato 10 
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No  
Columna  

Concepto  Descripción  Valores  
permitidos 

Longitud  

vigencia de la póliza de aseguramiento es 1 o 4. DD/MM/AAAA 
44 Intervención 

autoridad 
Campo obligatorio. 
Se identifica si hace presencia 
o no una  autoridad 
competente. 
0 = No 
1 = Si  

0, 1 1 

45 Placa del segundo 
vehículo involucrado 

Si el estado de aseguramiento 
es 1, 2, 4 o 5, si no existe 
segundo vehículo es un 
campo vacío. 
 

 10 

46 Tipo de documento 
de identidad del  
propietario del 
segundo vehículo 
involucrado 

Si el estado de aseguramiento 
es 1, 2 o 4 : 
CC = Cédula de ciudadanía. 
CE = Cédula de extranjería. 
PA = Pasaporte. 
TI = Tarjeta de identidad 
RC = Registro Civil 
NI = Número de identificación 
tributaria 
 

CC, CE, PA, TI, 
RC, NI 
 

 2 

47 Número de 
documento  de 
identidad  del 
propietario del 
segundo vehículo 
involucrado 

Si el estado de aseguramiento 
es 1, 2 o 4,  registrar como 
aparece en la tarjeta de 
propiedad 
 

 
 

 16 

48 Placa del tercer 
vehículo involucrado 

Si el estado de aseguramiento 
es 1, 2, 4 o 5, si no existe 
tercer  vehículo es un campo 
vacío. 
 

 10 

49 Tipo de documento 
de identidad del  
propietario del tercer 
vehículo involucrado 

Si el estado de aseguramiento 
es 1, 2 o 4:  
CC = Cédula de ciudadanía. 
CE = Cédula de extranjería. 
PA = Pasaporte. 
TI = Tarjeta de identidad 
RC = Registro Civil 
NI = Número de identificación 
tributaria 

CC, CE, PA, TI, 
RC, NI 
 

 2 

50 Número de 
documento  del 

Si el estado de aseguramiento 
es 1, 2 o 4, registrar como 

 
 

 16 
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No  
Columna  

Concepto  Descripción  Valores  
permitidos 

Longitud  

propietario del tercer 
vehículo involucrado 

aparece en la tarjeta de 
propiedad 
 

5. Datos del propietario del vehículo involucrado en el accidente de tránsit o. 

51 Tipo de documento 
de identidad del  
propietario 

Campo obligatorio si el estado 
de aseguramiento es 1, 2 o 4. 
CC=Cédula de ciudadanía. 
CE=Cédula de extranjería. 
PA=Pasaporte. 
TI=Tarjeta de identidad 
RC=Registro Civil 
NI=Número de identificación 
tributaria 

CC, CE, PA, TI, 
RC, NI. 

2 

52 Número de 
documento  de 
identidad del 
propietario 

Registrar como aparece en la 
tarjeta de propiedad 
 

 16 

53 Primer apellido del 
propietario o razón 
social en caso de 
empresa. 

Campo obligatorio si el estado 
de aseguramiento es 1, 2 o 4.  
Registrar como aparece en la 
tarjeta de propiedad 

 40 

54 Segundo   apellido  
del propietario 

Registrar como aparece en la 
tarjeta de propiedad 

 30 

55 Primer nombre del 
propietario 

Campo obligatorio para el 
caso de persona natural, si el 
estado de aseguramiento es 1, 
2 o 4.  
Registrar como aparece en la 
tarjeta de propiedad 

 20 

56 Segundo nombre  
del propietario 

Registrar como aparece en la 
tarjeta de propiedad 

  30 

57 Dirección  de 
residencia del 
propietario 

Campo obligatorio si el estado 
de aseguramiento es 1, 2 o 4. 

  40 

58 Teléfono del 
propietario 

Campo obligatorio si el estado 
de aseguramiento es 1, 2 o 4. 
 

  10 

59 Código del 
departamento de 
residencia del 
propietario 

Campo obligatorio si el estado 
de aseguramiento es 1, 2 o 4. 
 

Codificación DANE 
 

2 

60 Código del 
municipio de 
residencia del 

Campo obligatorio si el estado 
de aseguramiento es 1, 2 o 4. 
 

Codificación DANE 
 

3 
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No  
Columna  

Concepto  Descripción  Valores  
permitidos 

Longitud  

propietario 

6. Datos del conductor del vehículo involucrado en el accidente de tránsito.  
61 Primer apellido  del 

conductor 
Campo obligatorio si el estado 
de aseguramiento es 1, 2 o 4. 
Registrar como aparece en el 
documento de identidad o en 
la licencia de conducción 

 20 

62 Segundo apellido  
del conductor 

Registrar como aparece en el 
documento de identidad o en 
la licencia de conducción 

  30 

63 Primer nombre  del 
conductor 

Campo obligatorio, si el estado 
de aseguramiento es 1, 2 o  4.  
Registra como aparece en el 
documento de identidad o en 
la licencia de conducción 

  20 

64 Segundo nombre 
del conductor 

Como se registra en el 
documento de identidad o en 
la licencia de conducción 

  30 

65 Tipo de documento 
de identidad del 
conductor 

Campo obligatorio, si el estado 
de aseguramiento es 1, 2 o 4. 
 
CC = Cédula de ciudadanía. 
CE = Cédula de extranjería. 
PA = Pasaporte. 
TI = Tarjeta de identidad. 
AS = Adulto sin identificar 

CC, CE, PA, TI, AS  2 

66 Número  de 
documento de 
identidad del  
conductor 

Campo obligatorio si el estado 
de aseguramiento es 1, 2 o 4 
 
Registrar como aparece en el 
documento de identidad o en 
la licencia de conducción 
Para el tipo AS ver 
especificación Resolución 
2232 de 2015, para los casos 
en que no presente 
identificación se debe 
diligenciar: 
Departamento según 
codificación DANE + municipio 
según codificación DANE + 
NN + número de historia 
clínica (Alfanumérico de 9). 
Ejemplo:  5001NN890123456 

  16 
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No  
Columna  

Concepto  Descripción  Valores  
permitidos 

Longitud  

 

67 Dirección de 
residencia  del 
conductor 

Campo obligatorio si el estado 
de aseguramiento es 1, 2 o 4. 

  40 

68 Código del 
departamento de 
residencia del 
conductor 

Campo obligatorio si el estado 
de aseguramiento es 1, 2 o 4. 

Codificación DANE  2 

69 Código del 
municipio de 
residencia del 
conductor 

Campo obligatorio si el estado 
de aseguramiento es 1, 2 o 4. 

Codificación DANE  3 

70 Teléfono de 
residencia del 
conductor 

Campo obligatorio si el estado 
de aseguramiento es 1, 2 o 4. 

  10 

7. Amparos que reclama.  

71 Amparo reclamado Campo obligatorio 
1= Gastos Funerarios 
2 = Indemnización por muerte 
3= Indemnización por 
incapacidad permanente  
4= Indemnización por muerte y 
Gastos Funerarios. 

1, 2, 3, 4 1 

72 Valor reclamado de 
gastos funerarios 

Campo Obligatorio en caso de 
cobro por gastos funerarios.  
No utilizar ningún tipo de 
separador de miles y no debe 
incluir decimales 

Mayor o igual a 
cero 

15 

73 Total Folios 
 

Campo obligatorio. Indica el 
número   de folios que se 
anexan a la reclamación. 

 3 
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3. Formulario único de reclamación de gastos de trans porte y movilización de víctimas - 
FURTRAN  

 

@)MINSALUD 

REPUBUCA DE COLOMBIA 
MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL 

TODOS POR UN 
NUEVO PAís 
PAZ EQUIDAD ED U CA CiÓ N 

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

Fecha De Enb"ega 

No. Radcado anleñOl" (re.,esta 
a glosa, marcar en RG 

npo de Docum.nID 

npo de Servido: 

RGD No. Radcado 

l. DATOS DEL lRANSPORTADOR Si es persona natural dili en ciar los campos referentes a nombres y apellidos 

1.r Apellido 2do. Apellido 

1.rNombre 
_ ....... 

I ce I CE I PA I NT I Num.ro de docum.nID: 

Ambulancia MIIC8 D Ambulancia M.clC8de D 
SI •• P ........... I .. po Servido Particular D PúIIIlco D OIIdal D V.hlculo de _rvldo clplomatlco o c:on.IIar 

VeHculo den .. ..,... _. tw D V.hlculo.-=oIar D """ D CUoI? 

En vehlculo con plaC8 No. 

T.lefono o celular. 

Dtpertam.nID: 

C6dgo: 

11 . RELACION DE VICTlMAS TRASLADADAS 

npo cIocuem.nID pennttldo: ce I CE l pA I 11 1 /lS I MS I 

No.Doc No. Docun.nIo Prlm.r Nombre ISe..-Nombre IPrlm.r Apellido ISe..- Apellido 

po de .venID .. lUdt8 la movilizado..: cdde ..... de trilnIito: D D ................ , D ",,", D 
Dtatpdon del oIro .venID: 

[Jrecdon 

Dtpertam.nID 

Uunld plo 

111 . LUGAR EN EL QUE SE RECOGE LA VICTIMA O VICllMAS 

COdIgo: 

COdIgo: 

IV. CERTlFICACION DE TRASLADO DE VICTlMAS 

[TI 
1 1 1 

18 ID1lttudo.. Pre ... donI de Servldosde Salud certttlC8 .. la .nllded de Tr8D1P01't8 &pedal o P ...... Nñnl efec:tuO.1 trallado de la vldlma a ... IPS 

B". 1 O 1 DI" 1" 1 A 1 A 1 A 1 Al. , .. 
Nombre IPS .. anclo la vldlma I 
Nt C6dgolpa: 

[Jrecdo.. 

D 

Dtpertam.nID ~==========================================~_~==F~,~I~I 1 ~h='~;:,-,L-L~~L-L-~~-L-L~ 
L-__________________________________________________ ~I ~ 

Uunld plo 

Como repre_nI8n18 1 ... 1 o Geren18 de la IDIlttudo.. Pre ... donI de SerAdos de Salud, deda..o bajo la .. veded de J ... m.nID .. toda la Infonnado.. conIenlded.n .... formularlo •• d.rta '1 ~ • verttlC8de por la CompeNa de 
Se .... por la [Jrecdo.. de Admlnl-.don de Fondosde la ProIecdo.. Sodal o quI.n he .. _ vecea, por.1 Admlnl-.dor Fiduciario del Fondo de SoIlderlded '1 Gerenlla FOIW8, por la SUperlnl8ndenda Nedonel de Salud o la 
ConIralorte G.nerel de la RltpúllllC8 de no _r a., aceplo toda.la.con.cuenda.I ... I .... produzca .... Iltued6n. Acldonelm.nI8, manltl.lIo .. la redamado.. no he lldo pre.nI8de con anl8r1ortded ni • he redbldo pego 
alguno por la. lUIDa. redamadeL 

NOMBRE DEI.. R&'RESENTANtE LEGAL O PERSONA RESPONSAa.E 
PARA TRAMItE DE ADIISIONES DE LA IPS 

FIRMA DEI.. REPRESBlTANtE lEGAl O PERSONA RESPONSAa..E 
PARA TRAMItE DE ADIISIONES DE LA IPS 

FIRMA DEI.. REPRESENTANtE LEGAL DE LA BlPRESA tRANSPORTADORA 

O DE LA PERSONA NAlURLA QlE REAUZO B. tRANSPORtE 

nPO y NlIIIERO DE OOaAlENlO 
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3.1. Instructivo de diligenciamiento del FURTRAN  
 
 
Nota: Este formato aplica para la presentación de r eclamaciones por las empresas de 
transporte especial debidamente habilitadas o perso nas naturales que hayan prestado el 
servicio de transporte de las víctimas de Evento Ca tastrófico o Accidente de Tránsito. 
 
Instrucciones Generales: 
 
• Este amparo comprende los gastos de transporte y movilización de víctimas desde el sitio 

de ocurrencia del evento a la primera Institución Prestadora de Servicios de Salud, IPS, a 
donde sea llevada la víctima. 
 

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

 
• Fecha de Entrega: Campo diligenciado por el Fosyga o quien haga sus veces o por la Com-

pañía de Seguros en el momento de la recepción de la reclamación. 
 

• Número de Radicación: Campo diligenciado por el Encargo Fiduciario del Fosyga o la Com-
pañía de Seguros en el momento de la recepción de la reclamación. 

 
• Número de Radicado Anterior (Respuesta a glosa, marcar x en RG). Campo diligenciado 

por las IPS, entidades o personas reclamantes, en los casos en que la presentación corres-
ponda a una reclamación por respuesta a glosa, escriba el radicado dado por el Consorcio 
en la primera presentación. 
 
II. DATOS DEL TRANSPORTADOR 

 
• Nombre de Empresa de Transporte Especial o Reclamante: Escriba el nombre de la 

empresa que realizó el transporte de la víctima. En caso de ser persona Natural, escriba 
claramente el nombre de la persona que reclama. 
 

• Código de habilitación Empresa de Transporte Especial En caso de empresas especiali-
zadas en transporte medicalizado, escriba el código de habilitación asignado por la Enti-
dad Territorial. 
 

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

nombre y segundo apellido de la persona que hace la reclamación cuando el transporte 
primario es prestado por una persona natural. 
 

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

CC = Cedula de Ciudadanía. 
CE = Cedula de Extranjería. 
PA = Pasaporte. 
TI = Tarjeta de Identidad 
NIT = Nit 
CD = Carnet Diplomático 
 

• Número de Documento: Escriba en cada una de las casillas cada número del documento 
de identidad. Cuando se trate de número de NIT, existe una casilla para diligenciar el 
número del digito de verificación. 
 

• Tipo de Servicio: Marque con X la casilla correspondiente al tipo de servicio: Ambulancia 
Básica, Ambulancia medicalizada.  
 
Si el reclamante es persona Natural, marcar con X el tipo de Servicio: Particular, Servicio 
Público, oficial, transporte escolar, trasporte consular o diplomático, transporte masivo, u 
otro tipo de servicio, en cuyo caso deberá especificarse el tipo de transporte. 
 

• En vehículo con placa No. escriba el número de placa de la ambulancia o vehículo en la 
que se trasladó la víctima. 
 

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

III. DATOS DE LA VICTIMA TRASLADADA 
 

• Tipo Documento: Escriba el tipo de documento de la víctima de acuerdo a la siguiente 
codificación: 
 

CC = Cedula de Ciudadanía. 
CE = Cedula de Extranjería. 
PA = Pasaporte. 
TI = Tarjeta de Identidad. 
RC = Registro Civil. 
AS = Adulto sin identificación 
MS = Menor sin identificación 
CD = Carnet diplomático 
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En los casos en que la víctima sea persona no afiliada al SGSSS, no tenga identificación y no 
sea posible obtener la misma por parte de la institución prestadora de servicios de salud, su 
identificación corresponderá al tipo AS (Adulto sin identificar) o MS (Menor sin identificar), según 
sea el caso y su número se señalará así: Código del departamento + código del municipio (del 
lugar donde ocurrió el evento) + NN + historia clínica del paciente. Ejemplo: 05001NN15257, o 
de conformidad con la siguiente tabla de la Resolución 2232 de 2015: 

 

 

 
 

• Número de Documento: Escriba el número de documento. 
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• Primer nombre, Segundo Nombre, Primer Apellido, Segundo apellido: Escriba en cada 

casilla los datos correspondientes a nombres y apellidos de la víctima. 
 

IV. LUGAR EN EL QUE SE RECOGE LA VICTIMA 
 

• Dirección, Departamento, Municipio, Zona: Escribir con claridad los datos de ubicación 
en donde se recoge la víctima. 

 
V. CERTIFICACIÓN DE TRASLADO DE VICTIMAS 

 
• El día y Hora: escribir la fecha y la hora en la que se traslado la víctima a la IPS. 

 
• Nombre IPS que certifica, Número de Nit, Código: Escriba los datos de la IPS a donde 

se traslada la víctima, y el número de Nit y el código de habilitación. 
 

• Dirección, Departamento, Municipio, Teléfono: Escriba los datos de ubicación de la IPS 
a donde se traslada la víctima. 

 
• Nombre, Firma. Este documento debe incluir la firma y nombres del representante legal 

o persona responsable de la IPS que recibe la víctima, con el fin de certificar el transpor-
te realizado por la ambulancia o por el transporte privado. 

 
 
 
3.2 ARCHIVO  FURTRAN 
 
Nombre del archivo: FURTRANCODIGOHABILITACIONDDMMAA AA   donde: 
 

FURTRAN:  Formulario único de reclamación de gastos de transporte y movilización de 
víctimas. 
CÓDIGO HABILITACIÓN: Código de la IPS que certifico. 
DDMMAAAA:  Fecha de emisión de la certificación. 

 
No 
Columna  

Concepto  Descripción  Valores  
permitidos 

Longitud  

1.  Datos del transportador reclamante.  

1 Número del 
radicado anterior 

Campo obligatorio en caso de 
diligenciarse RG (Respuesta a 
glosa)  

 10 

2 RG 
Respuesta a 
Glosa 

Diligenciar en los siguientes 
casos: 
0 = Glosa total 
1 = Pago parcial 
Si la reclamación es nueva el 
campo es vacío  

0,1 , 
Vacío para 
reclamaciones 
nuevas 

1 



                 

Carrera 13 No.32-76 - Código Postal 110311, Bogotá D.C 
Teléfono:(57-1)3305000 - Línea gratuita: 018000952525  Fax: (57-1)3305050 - www.minsalud.gov.co 

 
 

   
 

 

No 
Columna  

Concepto  Descripción  Valores  
permitidos 

Longitud  

3 Nombre de la 
empresa de 
transporte o 
razón social 

Campo obligatorio si el 
reclamante no corresponde a 
persona natural.  

 60 

4 Código de 
habilitación  del 
prestador de 
servicios de 
salud. 

Campo obligatorio para 
empresas especializadas de 
transporte médico. Se registra el 
código de habilitación asignado 
por la Dirección  Departamental 
de Salud. 

 12 

5 Primer apellido de 
la persona natural 
reclamante 

Campo obligatorio si el 
reclamante corresponde a 
persona natural. 

 20 

6 Segundo apellido 
de la persona 
natural 
reclamante 

   30 

7 Primer nombre de 
la persona natural 
reclamante 

Campo obligatorio si el 
reclamante corresponde a 
persona natural. 

 20 

8 Segundo nombre 
de la persona 
natural 
reclamante 

   30 

9 Tipo de 
documento de 
identidad del  
reclamante 

Campo obligatorio si el 
reclamante corresponde a 
persona natural. 
 
CC = Cédula de ciudadanía. 
CE = Cédula de extranjería. 
PA = Pasaporte. 
CD=Carnet Diplomático 

CC, CE, PA, 
CD 

2 

10 Numero de 
documento  de 
identidad del 
reclamante 

Campo obligatorio si el 
reclamante corresponde a 
persona natural y se  registra 
como aparece en el documento 
de identidad. 

 16 

11 Tipo de Vehículo 
o de servicio de 
ambulancia 

Campo obligatorio.  
De acuerdo con las definiciones 
en el Código Nacional de 
Tránsito Terrestre ( Ley 769 de 
2002) y el anexo técnico No. 1 de  
la resolución 1439 de 2002:  
1 = Ambulancia básica 
2 = Ambulancia medicalizada 

 
0, 1, 2, 3, 4, 5, 
6, 7, 8, 9 
 

1 
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No 
Columna  

Concepto  Descripción  Valores  
permitidos 

Longitud  

3 = Particular 
4 = Público  
5 = Oficial 
6 = De emergencia 
7 = Diplomático o consular 
8 = Transporte masivo 
9 = Escolar 
0 = Otro 

12 Otro tipo de 
vehículo o 
servicio de 
ambulancia 

Campo obligatorio en el caso que 
se selecciones otro tipo de 
servicio(0) 

 20 

13 Placa del 
vehículo en el 
que se realizó el 
traslado 

Campo obligatorio. 
Como se registra en la tarjeta de 
propiedad. 

 10 

14 Dirección del 
reclamante 
 

Campo obligatorio 
 

 40 

15 Teléfono del 
reclamante 

Campo obligatorio.  10 

16 Código del 
departamento de 
residencia del 
reclamante 

Campo obligatorio. Codificación 
DANE 

2 

17 Código del 
municipio de 
residencia del 
reclamante 
 

Campo obligatorio. Codificación 
DANE 

3 

2. Relación de víctimas trasladadas.  
18 Tipo de 

documento de 
identidad de la 
víctima 

Campo obligatorio. 
CC = Cédula de ciudadanía. 
CE = Cédula de extranjería. 
PA = Pasaporte. 
TI = Tarjeta de identidad. 
RC = Registro civil. 
AS = Adulto sin identificar. 
MS = Menor sin identificar. 
CD= Carnet Diplomático 

CC, CE, PA, TI, 
RC, AS, MS, 
CD 

2 

19 Numero de 
documento de 
identidad de la 
víctima  

Campo obligatorio. 
Corresponde al número de 
identificación de la víctima.  
 
Para las víctimas con 

 16 
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No 
Columna  

Concepto  Descripción  Valores  
permitidos 

Longitud  

identificación  MS o AS debe 
aplicarse las especificaciones de 
la resolución 2232 de 2015.  
 
Para los casos en que no 
presente identificación se debe 
diligenciar: 
 
Departamento según codificación 
DANE + municipio según 
codificación DANE + NN + 
número de historia clínica 
(Alfanumérico de 9). 
Ejemplo:  05001NN890123456 

20 Primer nombre de 
la víctima  

Campo obligatorio. Como se 
registra en el documento de 
identidad. 

 20 

21 Segundo nombre 
de la víctima  

  30 

22 Primer apellido de 
la víctima  

Campo obligatorio. Como se 
registra en el documento de 
identidad. 
 

 20 

23 Segundo apellido 
de la víctima  

  30 

24 Tipo de evento 
que suscita la 
movilización 

Campo obligatorio. 
1 = Accidente de tránsito 
2 = Evento Catastrófico 
3 = Evento Terrorista 
 

1,2,3 1 

3. Lugar donde se recoge a las víctimas.  

25 Dirección donde 
recoge la víctima 
 

Campo obligatorio. 
 

 40 

26 Código 
departamento 
donde se recoge 
la víctima 

Campo obligatorio.  
 

Según 
codificación 
DANE 

2 

27 Código municipio 
donde se recoge 
la víctima 

Campo obligatorio.  
 

Según 
codificación 
DANE 

3 

28 Zona donde se 
recoge la víctima 

Campo obligatorio.          
U = Urbana 
R = Rural 

U, R 1 
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No 
Columna  

Concepto  Descripción  Valores  
permitidos 

Longitud  

4. Certificación de traslado de víctimas.  
29 Fecha de traslado 

de la víctima al 
primer centro 
asistencial 

Campo obligatorio. Formato 
DD/MM/AAAA 

10 

30 Hora de traslado 
al centro 
asistencial 

Campo obligatorio. Formato 
HH:MM  
(24 Horas) 

5 

31 Código de 
habilitación de la  
IPS que 
recepciona a la 
víctima 

Campo obligatorio. 
El código de habilitación 
asignado por la Dirección 
Departamental de Salud. 

 12 

32 Código del 
departamento 
donde se recoge 
la víctima 

Campo obligatorio.  Codificación 
DANE 

2 

33 Código del 
municipio  donde 
se recoge la 
víctima 

Campo obligatorio.  Codificación 
DANE 

3 

34 Total Folios Campo obligatorio.   3 

 
4. Formulario único de certificación del censo de v íctimas eventos catastróficos – 
FURCEN 
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@)MINSALUD , . REPUBUCADECOLOMB~ 

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOC~L 

CERlIFlCACION DEL CENSO DE VlClIMAS-EVENTOS CATASTROFICOS - FU RCEN 

Fecha Radcadón ID ID 1M 1M lA lA lA lA I No. Hadeado 

I 
Fecha ExpedidÓII del Certificado ID ID 1M 1M lA lA lA lA I HOJA No 

I.IDENlIFICACION DEL EVENTO CATASTROFICO 

Fecha y hora del evento ID ID 1M 1M lA lA lA lA I 1" 1" 1M 1M I 
Naturales: Sismo O .ar-emo*' O ~ciones Volcánicas D ....... cán O 

In .... done. O Av.lanch. O o.lIlumlento de n.m ~ Incenclo N ...... O 
Royo O V._ O Tomltdo D 

Terroristas : EIlpl0li6n O ••• en O Mln. An'p.""'.' D Com .... O 
Incenclo O Ablq ..... ..-Idpio. 

..... OCUoI·1 I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I 
Dlrecd6n de l. oanend. I 
Dep.r1Imento I I I I I I I I I I I I I I I I I eoo. [I] 
Municipio I I I I I I I I I I I I I I I I I I I eoo· ITIJ z .... ~ ~ 

Il.lDENlIFICACION DE LAS VIClIMAS DEL EVENTO CATASTR FICO 

n .. d. doc .... n .... nnlti.. I cclcE I I'~ nlRcl ",1",1 
n .. Doc No. Documento prtmerNombn S • .,ndoNombn PrImer Apellido 

1 

2 
3 

• • • 
7 

• • 
t. 
U 

t2 
U 

t. 
t. 
ti 

t7 
ti 

ti 

20 

2t 
22 

23 

lA 

26 

28 

27 

21 

21 

30 

3t 

32 

33 .. 
36 .. 
37 .. .. .. 

111. APROBACION DE CERlIFICACION 

I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I 
ter Apellido 2e1o. Apellido 

I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I 
ter Nombre 2do. Nombre 

npo de Oocum.,.-m No. Ooc:unento I I I I I I I I I I I 
Rnn. 

I 
I 
I 

DE 

TODOS POR UN 
NUEVO PAís 
PAZ EQUIDAD ED U CACiÓN 

I 

I 

s..,ndo Apellido 

I I I I I 
I I I I I 
I I I I I 

To-.I Folios ITIJ 
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4.1. Instructivo de diligenciamiento del FURCEN 
 
Nota: Este formato aplica para los Consejos municip ales de gestión del riesgo de desas-
tres en el que se incluyen las víctimas de evento t errorista o catastrófico. 
 
Instrucciones Generales: 
 
• Se debe diligenciar en forma clara, sin enmendaduras. 

 
• El presente formato debe presentarse junto con el anexo técnico conforme a las especifica-

ciones técnicas que hacen parte integral de la presentación de la reclamación. 
 
• Este formato junto con el anexo técnico, se enviará al Administrador del encargo fiduciario 

del FOSYGA, con copia a la Oficina de Gestión Territorial, Emergencias y Desastres del Mi-
nisterio de Salud y Protección Social. La entidad que realizó el correspondiente censo se 
quedará con copia de este documento. 

 
RADICACIÓN 
 
• Fecha de radicación: Campo diligenciado por el Encargo Fiduciario del FOSYGA en el mo-

mento de la recepción de la reclamación. 
 

I. IDENTIFICACIÓN DEL EVENTO CATASTRÓFICO 
 

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

• Fecha y Hora del Evento: Escribir la fecha en formato Día, Mes, Año en la casilla asignada y 
la hora en formato 24 horas. Ejemplo: 

 
20 de noviembre de 2005 a la 1:52 p.m. 
 
                              D D M M A A A A 
Fecha del Evento 2 0 1 1 2 0 0 5 
 
        H H M M 
Hora 1 3 5 2 
 
• Dirección donde ocurrió el evento, Departamento, Municipio: Escribir con claridad los datos 

de ubicación del evento. 
 

II. IDENTIFICACIÓN DE LAS VICTIMAS DEL EVENTO CATAS TRÓFICO 
 

• En cada una de las líneas dispuestas en el formulario diligenciar los datos de identificación 
de cada víctima. 
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• Tipo de Documento de Identidad: Escriba las letras que identifican el tipo de documento así: 
 
CC = Cedula de Ciudadanía. 
CE = Cedula de Extranjería. 
PA = Pasaporte. 
TI = Tarjeta de Identidad. 
RC = Registro Civil. 
AS = Adulto sin identificación 
MS = Menor sin identificación 
 

En los casos en que la víctima sea persona no afiliada al SGSSS, no tenga identificación 
y no sea posible obtener la misma por parte de la institución prestadora de servicios de 
salud, su identificación corresponderá al tipo AS (Adulto sin identificar) o MS (Menor sin 
identificar), según sea el caso y su número se señalará así: Código del departamento + 
código del municipio (del lugar donde ocurrió el evento) + NN + historia clínica del pa-
ciente. Ejemplo: 05001NN15257. O de conformidad con la siguiente tabla de la Resolu-
ción 2232 de 2015: 
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• Número de Documento: Escribir el número de documento de identidad correspondiente a la 
víctima. 
 

• Primer Apellido, Segundo Apellido, Primer Nombre, Segundo Nombre: Escribir los nombres 
y apellidos de las víctimas de forma legible en cada una de las casillas diseñadas para cada 
campo. 
 
 
III. APROBACIÓN DE CERTIFICACIÓN 

 
• Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre: Escribir los nombres y 

apellidos de la persona que certifica que las personas relacionadas son víctimas del evento 
descrito. 
 

• Tipo de documento: Marque con una X el tipo de documento al que corresponde. 
 
• Número de Documento: Escribir el número de identificación del documento. 
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4.2 ARCHIVO FURCEN (Identificación del evento catastrófico y aprobación de certificación)  
 

Nombre del archivo: FURCENCODIGOEVENTODDMMAAAAMMHH donde: 
 
FURCEN= Obligatorio, indica que el archivo corresponde a FURCEN. 
CODIGOEVENTO= Código del evento de ocurrencia. 
DDMMAAAA = Fecha de ocurrencia evento. 
HHMM= Hora de ocurrencia del evento. 
 
Esta certificación deben relacionar víctimas afectadas en su integridad física (Heridas) o 
personas fallecidas. 
 

 
No 
Columna  

Concepto  Descripción  Valores  
permitidos 

Longitud  

1. Identificación del evento catastrófico.  
1 Fecha de 

certificación 
Campo obligatorio Formato  

DD/MM/AAAA 
10 

2 Fecha del evento Campo obligatorio. Formato  
DD/MM/AAAA 

10 

3 Hora del evento Campo obligatorio. Formato HH:MM 
(24 Horas) 

5 

4 Naturaleza del 
evento 

Campo obligatorio.                                    
02 = Sismo 
03 = Maremoto 
04 = Erupción volcánica 
05 = Deslizamiento de tierra 
06 = Inundación 
07 = Avalancha 
08 = Incendio natural 
09 = Explosión terrorista                               
10 = Incendio terrorista 
11 = Combate 
12 = Ataques a Municipios 
13 = Masacre 
14 = Desplazados 
15 = Mina antipersonal  
16 = Huracán 
17 = Otro 
25 = Rayo 
26 = Vendaval 
27 = Tornado 

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

2 

5 Descripción de 
otro evento 

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

 25 

6 Dirección o lugar 
de ocurrencia del 
evento 

Campo obligatorio  40 
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No 
Columna  

Concepto  Descripción  Valores  
permitidos 

Longitud  

7 Código del 
departamento 
donde ocurrió el 
evento 

Campo obligatorio Codificación  
DANE 

2 

8 Código del 
municipio donde 
ocurrió el evento 

Campo obligatorio Codificación  
DANE 

3 

9 Zona donde 
ocurrió el evento 

Campo obligatorio 
U = Urbana 
R = Rural 

U, R 1 

2. Identificación de las víctimas en el evento catastr ófico.  

10 Tipo de 
documento de 
identidad de la 
víctima 

Campo obligatorio.                                
CC = Cédula de ciudadanía. 
CE = Cédula de extranjería. 
PA = Pasaporte. 
TI = Tarjeta de identidad. 
RC = Registro civil.  
AS = Adulto sin identificar. 
MS = Menor sin identificar. 
CD = Carnet diplomático 

CC, CE, PA, TI, 
RC,  AS,  MS, CD 

2 

11 Numero de 
documento de 
identidad de la 
víctima 

Campo obligatorio. 
Para las víctimas sin identificar se 
debe usar  MS o AS de acuerdo a 
la especificaciones de la 
resolución 2232 de 2015. 
Para los casos en que no presente 
identificación se debe diligenciar: 
Departamento según codificación 
DANE + municipio según 
codificación DANE + NN + número 
de historia clínica (Alfanumérico 
de 9). 
Ejemplo: 05001NN890123456 

 16 

12 Primer nombre 
de la víctima 

Campo obligatorio.  
Como se registra en el documento 
de identidad. En el caso de  no 
identificarse usar NN. 

 20 

13 Segundo nombre 
de la víctima 

Como se registra en el documento 
de identidad 

 30 

14 Primer apellido 
de la víctima 

Campo obligatorio. 
Como se registra en el documento 
de identidad. En el caso de  no 
identificarse usar NN 

 20 

15 Segundo apellido Como se registra en el documento  30 
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No 
Columna  

Concepto  Descripción  Valores  
permitidos 

Longitud  

de la víctima de identidad 

3. Aprobación de certificación.  

16 Primer apellido 
de la persona 
certificadora 

Campo obligatorio 
Como se registra en el documento 
de identidad 

 20 

17 Segundo apellido 
de la persona 
certificadora 

  30 

18 Primer nombre 
de la persona 
certificadora 

Campo obligatorio 
Como se registra en el documento 
de identidad 

 20 

19 Segundo nombre 
de la persona 
certificadora 

  30 

20 Tipo de 
documento  de 
identidad de la 
persona  
certificadora 

Campo obligatorio.  
CC = Cédula de ciudadanía. 
CE = Cédula de extranjería. 
PA = Pasaporte. 

CC, CE, PA 2 

21 Numero  de 
documento de 
identidad de la 
persona 
certificadora 

Campo obligatorio  16 

22 Autoridad 
certificadora 

Campo obligatorio 
1 = Comités locales y/o regionales 
de emergencias. 
2 = Alcalde de la localidad. 
3 = Procuraduría General de la 
Nación. 
4 = Dirección General Unidad 
Administrativa Especial para los 
Derechos Humanos del Ministerio 
del Interior y de Justicia. 
5 = Personería municipal o 
distrital. 
6 = Defensoría del Pueblo. 
7 = Autoridades correspondientes 
de la Policía Nacional o Ejercito 

1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 1 

23 Total Folios  Campo obligatorio  3 
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@)MINSALUD 
TODOS POR UN 
NUEVO PAís 
PAZ EQUIDAD ED U CACiÓN 
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TABLA PARAMÉTRICA DE TIPO DE DOCUMENTO 
 

VALORES 
PERMITIDOS 

DESCRIPCIÓN TIPO 
DE DOCUMENTO LONGITUD TIPO DE 

DATO  

MS 
Menor Sin Documento 
de Identificación 12 Alfanumérico 

Sólo para población 
especial, menor de 18 
años, no identificados por 
RNEC. 

RC 

Registro civil de 
nacimiento expedido 
por RNEC 11 Alfanumérico 

Longitud y tipo de dato 
permitido para Registro 
Civil asignado por la 
RNEC. 

TI 
Tarjeta de identidad 
expedida por RNEC 11 Alfanumérico 

Longitud y tipo de dato 
permitido para Tarjeta de 
Identidad asignada por la 
RNEC. 

CC 
Cédula de ciudadanía 
expedida por RNEC 10 Numérico  

Longitud y tipo de dato 
permitido para Cédula de 
ciudadanía asignada por 
la RNEC. 

CE 

Cédula de extranjería 
expedida por la Unidad 
Administrativa Especial 
Migración Colombia, o 
la entidad que haga 
sus veces, para 
mayores de 7 años de 
edad 8 Alfanumérico  

Longitud y tipo de 
dato  permitido para 
extranjeros mayores de 7 
años residentes en 
Colombia con Cédula de 
Extranjería expedida por la 
Unidad Administrativa 
Especial Migración 
Colombia o la entidad que 
haga sus veces. 

PA 

Pasaporte sólo para 
menores de 7 años, de 
acuerdo con lo 
establecido en el 
decreto 834 de 2013 16 Alfanumérico 

Longitud y tipo de dato 
permitido para menores de 
7 años identificados con 
Pasaporte. 

CD 

Carné Diplomático 
expedido por la Unidad 
Administrativa Especial 
Migración Colombia o 
la entidad que haga 
sus veces  11 Alfanumérico 

Expedidos por la Unidad 
Administrativa Especial 
Migración Colombia o la 
entidad que haga sus 
veces. 

AS 
Adulto sin documento 
de identificación  10 Alfanumérico 

Sólo para población 
especial, mayor de 18 
años, no identificados por 
RNEC. 
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