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2.1 Instructivo de diligenciamiento del FURPEN

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

Instrucciones Generales:

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

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

RADICACION

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

Numero de Radicacién: Campo diligenciado por el Encargo Fiduciario del Fosyga o
la Compaifiia de Seguros en el momento de la recepcién de la reclamacion.

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

DATOS DE LA PERSONA QUE RECLAMA

Primer Nombre, Segundo Nombre, Primer Apellido, Segundo Apellido: Escribir
claramente y en cada campo los nombres y apellidos de la persona o de la entidad
gue hace la reclamacion.

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

CC = Cedula de Ciudadania.

CE = Cedula de Extranjeria.
PA = Pasaporte.
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«  NuUmero de Documento: Escribir en cada casilla uno a uno el nimero de documento
de identidad.

Ejemplo: No. Documento (5123452 1]

« Direccién domicilio, Departamento, Municipio, Teléfono: Escribir con claridad los
datos correspondientes a Direccion, Teléfono, Departamento, Municipio de la
persona o entidad reclamante.

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

I DATOS DE LA VICTIMA DEL EVENTO CATASTROFICO O ACCIDENTE DE
TRANSITO

* Primer Apellido, Segundo Apellido, Primer Nombre, Segundo Nombre: Escribir
claramente y en cada campo los nombres y apellidos de la victima del Evento
Catastréfico o Accidente de Tréansito.

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

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

Tl = Tarjeta de Identidad.

RC = Registro Civil.

AS = Adulto sin identificacion
MS = Menor sin identificacion

En los casos en que la victima sea persona no afiliada al SGSSS, no tenga
identificacion y no sea posible obtener la misma por parte de la institucion prestadora
de servicios de salud, su identificacion correspondera al tipo AS (Adulto sin
identificar) o MS (Menor sin identificar), segun sea el caso y su nimero se sefialara
asi: Cdodigo del departamento + cédigo del municipio (del lugar donde ocurri6 el
evento) + NN + historia clinica del paciente. Ejemplo: 05001NN15257, o de
conformidad con la siguiente tabla de la Resolucion 2232 de 2015:
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T o 1o o ipode

-{-Longitud

Condicién D nocnmonto | Mésima | Gomposicién det ntimero de identificacion
o Codigo de departamento + codigo de
Per:ongs ? W forcemm edad en AS 10 municipio + § + consecutivo por afiliado
EROAREEA 08 STk {Alfanumérico). Ej: 0800188125
Codigo de departamento + cidigo de
Indigenas mayores de edad AS 10 municipio + | + consecutivo por afiliado
| {Aifanumeérico de 4), Ej: 7600118125
4 - Cadigo de departamento + municipio + D +
Homkwy delcslempyaresat| AR 10 | consecutivo por afiliado (Aanumérico de 4).
o Ej: 0500100008 o
Habitantes de la calle menores de MS 10 Departamento + municipio + D + consecutivo
edad. por afiiado (4 digitos). Ej: 0500100008
Menores de edad desvinculados
del conflicto armado. Poblacién .
: 3 3 4 Cédigo de departamentc + codige de
:‘:am"':s‘:::g‘;;:: b:'i?ef;::;’w;: MS 10 municipio + A + consecutivo por afiliado
ICBF. Menores de edad a cargo (Alfanumérico de 4). Ej: 25001A0009
del ICBF.
Cddigo de departamento + cbdigo de
MS : 10 municipic + | + consecutivo por afiliado
Indigenas menores de edad (Alfanumérico de 4), EJ. 08001418125,
Solo aplica para Régimen Subsidiado.
Numero de documento de la madre o el
nimero de documento del cabeza de familia
y Un consecutivo iniciando en uno (1).
:Aden:fde edaq '°?'°" na?do oon MS 12 *Las entidades Territoriales y las EPSS
ad menaro igual & un'(1) mes. deben gestionar la plena |dentificacion del
menor y reportar la actuakizacion antes que
cumpla el afo.
Departamento + municipio + P + consecutivo
Divtpiazidcs mevioms o8 edad) s 10 | por afiiado (4 digitas). E]: 05001P0008
‘Las entidades Territoriales y las EPSS
deben gestionar la plena identificacion del
menor y reporiar la actualizacion del
documento a la BDUA. s
Departamento + municipio + P + consecutivo
por gfiliado (4 digitos). Ej: 05001P0008.
‘Las entidades Terntoriales y las EPSS
Hegplarados meycres:ds eded A8 10 | gaben gestionar ia plena identificacion de
esta poblacion y reportar la actualizacion del
documento a la BDUA
Numero asignado por el INPEC. Para
MS menores de tres (3) afios que convivan con
Zobl:fclbndo 4 tReclusa) cor: sus madres recluidos en |los establecimientos
e wisne o [scagoseipec
ec:scolan‘o 2 1?%%50 -2 - Numero asignado por el INPEC. Para
y ' AS internos recluidos en los establecimientos de
reclusién a carqo del INPEC.

* Numero de Documento: Escribir con claridad el nimero de documento de la victima.

* Fecha de Nacimiento: Escribir la fecha de nacimiento en el formato dia mes afo.

* Sexo: Marcar con una X la casilla correspondiente M masculino, F femenino.
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Direccién Domicilio, Departamento, Municipio, Teléfono: Escribir con claridad y en
cada uno de los campos de direccién, departamento, municipio y teléfono de la
victima.

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

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

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

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

Naturaleza del Evento: Marque con una X la casilla correspondiente al tipo de Evento
gue corresponda. Cuando el tipo de evento no se encuentre en la clasificacion del
formulario, debera diligenciarse en el campo “otros” el nimero de acto administrativo
mediante el cual se declar6 el otro tipo de evento. Este campo es de obligatorio
diligenciamiento.

Direccion donde ocurrié el accidente, Departamento, Municipio, Teléfono: Escribir
con claridad los datos de ubicacion del evento o accidente de transito. Para la
direccion del accidente o evento, sélo se admite lugar cuando en el sitio no exista
nomenclatura.

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

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

DDMMAAAA

Fecha Accidente2 01 1 2005

Horal352

V.

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

Descripcion Breve del Evento/Accidente: Enuncie las principales caracteristicas del
accidente o evento.

INFORMACION DEL VEHICULO (PARA ACCIDENTES DE TRANSITO)
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Diligencie esta informacién Unicamente cuando la reclamacién sea por Accidente de
Transito. Para todos los casos la fuente de informacion sera la que se tome de la tarjeta de
propiedad del vehiculo, con excepcion de la informacion correspondiente a la pdliza SOAT.

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

Carro Fantasma: si el vehiculo que ocasioné el accidente no esta identificado o se
fug6 del sitio del accidente.

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

No Aseqgurado: Si no existe pdliza de seguro o si la pdliza estéa vencida

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

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

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

« Marca: Utilizar el espacio asignado escribiendo con claridad la marca del vehiculo
involucrado en el accidente.

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

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

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

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

Vehiculo de servicio oficial: Vehiculo automotor destinado al servicio de entidades
publicas.

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

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

Vehiculo de transporte masivo: Vehiculo automotor para transporte publico masivo
de pasajeros, cuya circulacion se hace por carriles exclusivos e infraestructura
especial para acceso de pasajeros.
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Vehiculo _escolar: Vehiculo automotor destinado al transporte de estudiantes,
debidamente registrado como tal y con las normas y caracteristicas especiales que
le exigen las normas de transporte publico.

* Nombre de la Aseguradora: Corresponde a la compafiia de Seguros que expidié la
poéliza. La fuente de informacion para este caso sera la que se tome del SOAT.

* Numero de la Pdliza: Escribir claramente los niumeros que identifican la pdliza. La
fuente de informacion para este caso sera la que se tome del SOAT.

» Intervencion de Autoridad: Marque con X si hubo o no intervencion de la autoridad
de transito 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 Ciudadania.

CE = Cedula de Extranjeria.

PA = Pasaporte.

NIT = Numero de identificacién tributaria
Tl = Tarjeta de Identidad

RC = Registro Civil

CD = Carnet Diplomaético

e NuUmero de Documento: Escribir con claridad el nimero de documento del
Propietario del vehiculo.

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

VI. DATOS DEL CONDUCTOR DEL VEHICULO

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

» Tipo de Documento Conductor: Marque con una X la casilla correspondiente al tipo
de documento de acuerdo a:
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CC = Cedula de Ciudadania.
CE = Cedula de Extranjeria.
PA = Pasaporte.

Tl = Tarjeta de Identidad.
AS = Adulto sin identificar

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

CONDICION TIPO LONGITUD COMPOSICION DEL NUMERO DE IDENTIFI-
DOCUMENTO MAXIMA CACION
DEL DATO

Personas de la tercera edad en proteccion de AS 10 Cédigo departamento + codigo municipio + S +

ancianatos. consecutivo por afiliado (Alfanumérico). Ej:
08001S8125.

Comunidad indigena que no esté identificada AS 10 Cédigo departamento + codigo municipio + | +

por la Registraduria Nacional del Estado Civil. consecutivo por afiliado (Alfanumérico). Ej:
7600118125.

Habitantes de la calle mayores de edad. AS 10 Cadigo departamento + c6digo municipio + D +
consecutivo por afiliado (Alfanumérico). Ej:
05001D0008.

 Numero de Documento: Escribir con claridad el nUmero de documento de identidad
del conductor.

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

VIl AMPAROS QUE RECLAMA

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

VII.  DECLARACION DEL RECLAMANTE

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

2.2 ARCHIVO FURPEN

Nombre del archivo: FURPENDOCUMENTORECLAMANTEDDMMAAAA dénde:

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

No Concepto Descripcion Valores Longitud
Columna permitidos

1. Datos del reclamante.

1 NUmero radicado| Campo obligatorio en caso de 10
anterior diligenciarse RG (Respuesta a
glosa)
2 RG Diligenciar en los siguientes 0,1, 1
Respuesta a Glosa | casos: Vacio para
0 = Glosa total reclamaciones
1 = Pago parcial nuevas

Si la reclamacion es nueva el
campo es vacio

3 Primer apellido del | Campo obligatorio. 20
reclamante Registrar como aparece en el
documento de identidad.
4 Segundo apellido Registrar como aparece en el 30
del reclamante documento de identidad.
5 Primer nombre| Campo obligatorio. 20
reclamante Registrar como aparece en el
documento de identidad.
6 Segundo Registrar como aparece en el 30
nombre del documento de identidad.
reclamante
7 Tipo de documento | Campo obligatorio. CC, CE, PA 2
de identidad del
reclamante CC = Cédula de ciudadania.

CE = Cédula de extranjeria.
PA = Pasaporte.

8 Numero de | Campo obligatorio. 16
documento de | Registrar como aparece en el
identidad del | documento de identidad.
reclamante.

9 Direccion residencia] Campo obligatorio. 40

del reclamante

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




MINSALUD

TODOS PORUN

NUEVO PAI§
PAZ EQUIDAD EDUCACION
No Concepto Descripcion Valores Longitud
Columna permitidos
10 Cddigo del | Campo obligatorio. Codificacion DANE | 2
departamento  de
residencia del
reclamante
11 Cadigo del | Campo obligatorio. Codificacion DANE | 3
municipio de
residencia del
reclamante
12 Teléfono del | Campo obligatorio. 10
reclamante
13 Parentesco del | Campo obligatorio. 1,2,3,4,5,6,7,8 |1
reclamante con la|1l = Padre
victima 2 = Conyuge
3 = Abuelo
4 = Compairiero(a)
Permanente
5 = Hijo
6 = Nieto
7 = Hermano
8 = Apoderado
2. Datos de la victima del evento catastréfico o accidente de transito
14 Tipo de documento |Campo obligatorio. CC, CE, PA, TI, 2
de identidad de la|CC = Cédula de ciudadania. RC, AS, MS
victima CE = Cédula de extranjeria.
PA = Pasaporte.
Tl = Tarjeta de identidad.
RC = Registro civil.
AS = Adulto sin identificar.
MS = Menor sin identificar.
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15 NUmero de | Campo obligatorio. 16
documento de | Corresponde al numero de
identidad de la identificacion de la victima.
victima
Para las victimas con
identificacion MS o AS debe
aplicarse las especificaciones
de la resolucion 2232 de 2015.
Para los casos en que no
presente identificacion se debe
diligenciar:
Departamento segun
codificacién DANE + municipio
segun codificacion DANE + NN
+ numero de historia clinica
(Alfanumérico de 9).
No Concepto Descripcién Valores Longitud
Columna permitidos
Ejemplo: 05001NN890123456
16 Primer apellido de la | Campo obligatorio. 20
victima Registrar como aparece en el
documento de identidad.
17 Segundo apellido de| Registrar como aparece en el 30
la victima documento de identidad.
18 Primer nombre de la | Campo obligatorio. 20
victima Registrar como aparece en el
documento de identidad.
19 Segundo nombre de | Registrar como aparece en el 30
la victima documento de identidad.
20 Fecha de Campo obligatorio. | Formato 10
nacimiento de la Corresponde a la fecha de|DD/MM/AAAA
victima nacimiento de la victima.
21 Sexo de la victima | Campo obligatorio. F, M 1
F = Femenino
M = Masculino
22 Direccién de 40
residencia de la
victima
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23 Cddigo del | Campo obligatorio. Codificacion DANE | 2
departamento de
residencia de la
victima
24 Cadigo del municipio | Campo obligatorio. Codificacion DANE | 3
de residencia de la
victima
25 Teléfono de la 10
victima
26 Zona donde ocurri6 Campo obligatorio. Urbana|U, R 1
el evento U =
R = Rural
27 Condicién del| Indica la condicién de la 1, 2, 3, 411
accidentado victima en el momento del
accidente.
Campo obligatorio para el tipo
de evento 01 Accidentes de
No Concepto Descripcién Valores Longitud
Columna permitidos
transito.
1 = Conductor
2 = Peatdn
3 = Ocupante
4 = Ciclista
28 Fecha en caso de Campo obligatorio en caso de|Formato 10
muerte gue el amparo reclamado sea 1 | DD/MM/AAAA
= Gastos Funerarios
2 = Indemnizacién por muerte 4
= Gastos funerarios e
indemnizacién por muerte

3. Datos del sitio donde ocurri6 el evento.
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29 Naturaleza evento | Campo obligatorio. Indica 01, 02, 03, 04, 05, |2
la naturaleza que genera 06, 07, 08, 09, 10,
el evento. 11, 12, 13, 14, 15,
16, 17, 25, 26, 27.
01 = Accidente de transito
02 = Sismo
03 = Maremoto
04 = Erupcion volcanica
05 = Deslizamiento de tierra
06 = Inundacién
07 = Avalancha
08 = Incendio natural
09 = Explosion terrorista
10 = Incendio terrorista
11 = Combate
12 = Ataques a Municipios
13 = Masacre
14 = Desplazados
15 = Mina antipersonal
16 = Huracan
17 = Otro
25 = Rayo
26 = Vendaval
27 = Tornado
30 Descripcion de otro | Campo obligatorio si 25
evento la naturaleza del evento
es otro (17)
31 Direccion ocurrencia) Campo obligatorio. 40
del evento
32 Fecha ocurrencia del Campo obligatorio. Formato 10
evento DD/MM/AAAA
No Concepto Descripcion Valores Longitud
Columna permitidos
33 Hora de ocurrencial Campo obligatorio. Formato HH:MM 5
del evento (24 Horas)
34 Cadigo Campo obligatorio. Segun codificacion | 2
departamento DANE
de ocurrencia
del
evento
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35 Cdédigo municipio de| Campo obligatorio. Segun codificacion |3
ocurrencia del DANE
evento
36 Zona donde ocurri6 Campo obligatorio. |U, R 1
el evento U = Urbana
R = Rural
4. Datos del vehiculo, en caso en que el evento sea accidente de transito.
37 Estado de | Campo obligatorio. 1,2,3,4,5 1
aseguramiento 1 = Asegurado
2 = No asegurado
3 = Vehiculo fantasma
4 = Pdliza falsa
5 = Vehiculo en fuga
38 Marca Campo obligatorio si el estado 15
de aseguramiento es 1, 2 0 4.
39 Placa Campo obligatorio, si el estado 10
de aseguramiento es 1, 2, 4 o
5.
40 Tipo de Vehiculo Campo obligatorio si el estado| 3, 4,5, 6,7,8,9 1
de aseguramiento es 1, 2 0 4.
De acuerdo con las
definiciones del Cddigo
Nacional de Transito Terrestre
(Ley 769 de 2002).
3 = Particular
4 = Publico
5 = Oficial
6 = De emergencia
7 = Diplomatico o consular
8 = Transporte Masivo
9 = Escolar
41 NUmero de péliza Campo obligatorio si el estado] Como se registra en| 20
SOAT de aseguramiento es 1 o 4. la péliza SOAT
42 Fecha de inicio de| Campo obligatorio si el estado| Formato 10
vigencia de la pdliza | de aseguramiento es 1 0 4. DD/MM/AAAA
43 Fecha final de|Campo obligatorio si el estado | Formato 10
No Concepto Descripcién Valores Longitud
Columna permitidos
vigencia de la podliza | de aseguramiento es 1 0 4. DD/MM/AAAA

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

www.minsalud.gov.co




TODOS PORUN

MINSALUD

NUEVO PAIOS
PAZ EQUIDAD EDUCACION
44 Intervencion Campo obligatorio. 0,1 1
autoridad Se identifica si hace presencia
0 no una
autoridad competente.
0 = No
1 = Si
45 Placa del segundo Si el estado de aseguramiento 10
vehiculo involucrado |es 1, 2, 4 0 5, si no existe
segundo vehiculo es un campo
vacio.
46 Tipo de documento|Si el estado de aseguramiento| CC, CE, PA, TI, 2
de identidad delesl,204: RC, NI
propietario del| CC = Cédula de ciudadania. CE
segundo  vehiculo | = Cédula de extranjeria.
involucrado PA = Pasaporte.
Tl = Tarjeta de identidad
RC = Registro Civil
NI = Numero de identificacion
tributaria
a7 NUmero de | Si el estado de aseguramiento 16
documento deles 1, 2 o0 4, registrar como
identidad del | aparece en la tarjeta de
propietario del | Propiedad
segundo  vehiculo
involucrado
48 Placa del tercer Si el estado de aseguramiento 10
vehiculo involucrado | es 1, 2, 4 0 5, si no existe tercer
vehiculo es un campo vacio.
49 Tipo de documento | Si el estado de aseguramiento| CC, CE, PA, TI, 2
de identidad deles1,204: RC, NI
propietario del tercer CC = Cédula de ciudadania. CE
vehiculo involucrado | = Cédula de extranjeria.
PA = Pasaporte.
Tl = Tarjeta de identidad
RC = Registro Civil
NI = Numero de identificacion
tributaria
50 NUmero de Si el estado de aseguramiento| 16
documento del es 1, 2 o 4, registrar como
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No Concepto Descripcion Valores Longitud
Columna permitidos
propietario del tercer | aparece en la tarjeta de
vehiculo involucrado | propiedad
5. Datos del propietario del vehiculo involucrado en el accidente de transito.
51 Tipo de documento| Campo obligatorio si el estado| CC, CE, PA, TI, 2
de identidad dell/de aseguramientoes1,204. |RC, NI.
propietario CC=Cédula de ciudadania.
CE=Cédula de extranjeria.
PA=Pasaporte.
TI=Tarjeta de identidad
RC=Registro Civil
NI=Numero de identificacion
tributaria
52 NUmero de | Registrar como aparece en la 16
documento de | tarjeta de propiedad
identidad del
propietario
53 Primer apellido del| Campo obligatorio si el estado 40
propietario o razoén|de aseguramiento es 1, 2 o 4.
social en caso de|Registrar como aparece en la
empresa. tarjeta de propiedad
54 Segundo apellido |Registrar como aparece en la 30
del propietario tarjeta de propiedad
55 Primer nombre del | Campo obligatorio para el caso 20
propietario de persona natural, si el estado
de aseguramiento es 1, 2 0 4.
Registrar como aparece en la|
tarjeta de propiedad
56 Segundo nom delbre | Registrar como aparece en la 30
propietario tarjeta de propiedad
57 Direccion de | Campo obligatorio si el estado 40
residencia del | de aseguramiento es 1, 2 0 4.
propietario
58 Teléfono del | Campo obligatorio si el estado| 10
propietario de aseguramientoes 1, 2 0 4.
59 Cddigo del | Campo obligatorio si el estado| Codificacion DANE | 2
departamento  de |de aseguramientoes 1, 2 0 4.
residencia del
propietario
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60 Caodigo municipio del | Campo obligatorio si el estado| Codificacion DANE | 3
residencia de | de aseguramientoes 1, 2 0 4.
del
No Concepto Descripcién Valores Longitud
Columna permitidos
propietario
6. Datos del conductor del vehiculo involucrado en el accidente de transito.
61 Primer apellido del | Campo obligatorio si el estado 20
conductor de aseguramiento es 1, 2 o 4.
Registrar como aparece en el
documento de identidad o en la
licencia de conduccién
62 Segundo Registrar como aparece en el 30
apellido del documento de identidad o en la
conductor licencia de conduccién
63 Primer nombre del |Campo obligatorio, si el estado 20
conductor de aseguramiento es 1, 2 0 4.
Registra como aparece en el
documento de identidad o en la
licencia de conduccién
64 Segundo  nombre|Como se registra en el 30
del conductor documento de identidad o en la
licencia de conduccién
65 Tipo de documentol Campo obligatorio, si el estadol CC, CE, PA, TI, AS| 2

de identidad del
conductor

de aseguramiento es 1, 2 0 4.

CC = Cédula de ciudadania. CE
= Cédula de extranjeria.

PA = Pasaporte.

Tl = Tarjeta de identidad.

AS = Adulto sin identificar
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66 NUumero de | Campo obligatorio si el estado 16
documento de | de aseguramientoes 1,20 4
identidad del
conductor Registrar como aparece en el
documento de identidad o en la
licencia de conduccién
Para el tipo AS ver
especificacion Resolucion
2232 de 2015, para los casos
en que no presente
identificacién se debe
diligenciar:
Departamento segun
codificacion DANE + municipio
segun codificacion DANE + NN
+ numero de historia clinica
(Alfanumérico de 9). Ejemplo:
5001NN890123456
No Concepto Descripcion Valores Longitud
Columna permitidos
67 Direccién de | Campo obligatorio si el estado 40
residencia del | de aseguramientoes 1, 2 0 4.
conductor
68 Cddigo del | Campo obligatorio si el estado| Codificacion DANE | 2
departamento de | de aseguramiento es 1, 2 0 4.
residencia del
conductor
69 Caddigo del | Campo obligatorio si el estado| Codificacion DANE | 3
municipio de | de aseguramiento es 1, 2 0 4.
residencia del
conductor
70 Teléfono de | Campo obligatorio si el estado 10
residencia del | de aseguramientoes 1, 2 0 4.
conductor

7. Amparos que reclama.
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71 Amparo reclamado | Campo obligatorio 1,234 1
1= Gastos Funerarios

2 = Indemnizacion por muerte
3= Indemnizacion por
incapacidad permanente 4=
Indemnizacién por muerte y
Gastos Funerarios.

72 Valor reclamado de Campo Obligatorio en caso de | Mayor o igual a 15
gastos funerarios cobro por gastos funerarios. No | cero
utilizar  ningun  tipo  de
separador de miles y no debe
incluir decimales

73 Total Folios Campo obligatorio. Indica el 3
namero de folios que se
anexan a la reclamacion.
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