PARTE A

REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL
DE EVENTOS CATASTROFICOS Y ACCIDENTES DE TRANSITO.
PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD - FURIPS
LITTTTTT] e

No. Radicacién Anterior
(Rta a glosa, marcar X en RG)

Fecha Radicacion No. Radicado | |

Nro Factura | |

I. DATOS DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD

Razoén Social | |

CodigoHabilitacion: | | | | | | | | [ | | | | Nit NN A N N N NN

1l. DATOS DE LA VICTIMA DEL EVENTO CATASTROFICO O ACCIDENTE DE TRANSITO

ler Apellido 2do. Apellido

ler Nombre 2do. Nombre

No.Documento | | | | |
I N N N N N N N N N I I B B B
| I I I I B B cod. [T ] meteforo [T T T T T T T T T ]
[T T T T T T TTTTTTT] coo [T 177

DConductor DPeatén DOcupante Dciclista

| cc] cel pa] Ti]RC] As]ms] ]
[
| | 1
| | 1
I

Tipo de Documento

Fecha de Nacimiento Sexo

Direccion Residencia

Departamento | |

Municipio | |

Condicion del Accidentado:

1ll. DATOS DEL SITIO DONDE OCURRIO EL EVENTO CATASTROFICO O EL ACCIDENTE DE TRANSITO

Naturaleza del evento
Accidente de transito

Naturales: Sismo Maremoto Erupciones Volcanicas Huracan
Inundaciones Avalancha Deslizamiento de Tierra Incendio Natural
Rayo Vendaval Tornado
Terroristas : Explosion Masacre Mina Antipersonal Combate D
Incendio Ataques a Municipios
oo [] cil (T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1717
Direccion de la ocurrencia 111 r e rrr eyl rrrr ol T
Fecha Evento/Accidente | | | | | | | | | Hora D:ED
Departamento LI T 1T T 1T 1T 11T 11111111 Cod. I:I:I
Municipio CIT T T T T T T TTTTTTTTTT ] oo I 171 Zona [&]

Descripcion Breve del Evento Catastrofico o Accidente de Transito; Enuncie las principales caracteristicas del evento / accidente:

IV. DATOS DEL VEHICULO DE ACCIDENTE DE TRANSITO

]
Paca [T T T T 1]
]
1

]
]

Vehiculo fantasma Poliza Falsa Vehiculo en fuga

Asegurado D No Asegurado D D
Marca [ ] T 1 | 1 | 1 1 I 1 I 1 0 1 0 1§ 1|

Particular [_]  Pablico [ ]  oficial [_]
Vehiculo de transporte masivo D

Aseguradora | | | | | | |

Nodelaboliza | | | | | | [ | | | | I | | | 0§ J | J J |

Vigencia desde | | | | | | | | | Hastal | | | | |

Tipo de Servicio: Vehiculo de emergencia Vehiculo de servicio diplomatico o consular

Vehiculo escolar

Intervencién de autoridad

st [
st [

no[ ]
no[ ]

Cobro Excedente Péliza

V. DATOS DEL PROPIETARIO DEL VEHICULO

1er Apellido o Razén Social

2do. Apellido

ler Nombre

Tipo de Documento lcclcelpalm |relen]

2do. Nombre

No. Documento

Direccion Residencia | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Departamento | | | | | | | | | | | | | | | | | Cod. I:I:I Teléfono | | | | | | |
Municipio Residencia [T 1 1 1 T T 1T T T T T T T T 1] coo. [T T 1

Total Folios




PARTE B

REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL
DE EVENTOS CATASTROFICOS Y ACCIDENTES DE TRANSITO.
PERSONAS JURIDICAS - FURIPS

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

ler Apellido 2do. Apellido
ler Nombre 2do. Nombre
Tipo de Documento  |cc]ce]rPA]TI |rc]as]cD] No. Documento | 1T | | ' 1T 1T 1 1T I |

Ll | |
DireccionResidencia | | | | | | 1 1 1 | | f [ f f{ { 1 1 1 1 J § ¢ f f [ [
Departamento F'T 1T V1T DT P 1T 1T 1T 1T 1T 1 1l cod ED Teléfono | |
municipioResidencia | | 1 I 1T 1T T T T 1T 1 L1 | | Cod. D:D

VII. DATOS DE REMISION

Tipo Referencia: Remisién D Orden de Servicio D

| 1T T 1 T T | Jas [ ] ] | |

Fecha remision

Prestador que remite

Cadigo de inscripcion:

Profesional que remite: | cargo: | |

Fecha aceptacion

Prestador que recibe:

Cadigo de inscripcion:

Profesional que recibe: | cargo: | |

VIIl. AMPARO DE TRANSPORTE Y MOVILIZACION DE LA VICTIMA

Diligenciar unicamente para el transporte desde el sitio del evento hasta la primera IPS (Transporte Primario)
Datos de Vehiculo Placa No. ' T 1 1 | 1

Transporto la victima
desde | | Hasta | |

Tipo de Transporte: Ambulancia Basica D Ambulancia Medicada D Lugar donde recoge la Victima Zona E

1X. CERTIFICADO DE LA ATENCION MEDICA DELA VICTIMA COMO PRUEBA DEL ACCIDENTE O EVENTO

Fechadeingreso | | | | I | 1T | lawas| | | | | Fecha de egreso ' T 1T LT LT I ] adtas D:ED
Cadigo Diagnostico principal de Ingreso D:ED Cadigo Diagnéstico principal de Egreso D:ED

Otro cédigo Diagnéstico principal de Ingreso D:ED Otro cédigo Diagnéstico principal de Egreso D:ED

Otro cédigo Diagnéstico principal de Ingreso D:ED Otro cédigo Diagnéstico principal de Egreso D:ED
| I N N N N N N N I | I N N N N N N N I

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

I AN N I N I O B B I AN N I N I O B B
1er Nombre del Médico o Profesional tratante 2do Nombre del Médeco o Profesional tratante

Tipo Documento Numero Documento : ' T 1T T T 1T 1T 1T 1T 11T

Numero de registro médico: ' T 1T T T 1T 1T 1T 1T 11T

X. AMPAROS QUE RECLAMA

Valor total facturado Valor reclamado al FOSYGA

Gastos medicos qururgicos
Gastos de transporte y movilizacién de la victima

El total facturado y reclamado descrito en este numeral se debe detallar y hacer descripcion de las actividades, procedimientos, medicamentos, insumos, suministros,
materiales, dentro del anexo técnico numero 2

XI. DECLARACIONES DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD.

Como representante legal o Gerente de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud, declaré bajo la gavedad de juramento que toda la informacién contenidad en este
formulario es cierta y podra se verificada por la Compaiiia de Seguros, por la Direccion de Administracion de Fondos de 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 Republica de no ser asi,
acepto todas las consecuencias legales que produzca esta situacion. Adicionalmente, manifiesto que la reclamacion no ha sido presentada con anterioridad ni se ha
recibido pago alguno por las sumas reclamadas.

NOMBRE FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL O GERENTE




