PARTE A
REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE LOS PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD POR SERVICIOS PRESTADOS A VICTIMAS DE EVENTOS

CATASTROFICOS Y ACCIDENTES DE TRANSITO.
PERSONAS JURIDICAS - FURIPS

No.Radicado |

Fecha IRadicacién |D |D |M |M |A |A |A |A | RG |:|

No.Radicado Anterior (Respuesta
a glosa, marcar x en RG)

| Nro Factura / Cuenta de cobro | FE351118 |

I. DATOS DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD

Razén Social [ FUNDACION HOSPITAL SAN PEDRO
Cédigo Habilitacién: [5[2]0]0]1]010]5]5]7 0[1] Nit  [s[9[1]2[o[o[2[o[d3] [ [[]]
Il. DATOS DE LA VICTIMA DEL EVENTO CATASTROFICO O ACCIDENTE DE TRANSITO

[RAMIREZ | [orRTEGA |
1er Apellido 2do. Apellido

[HADER | [DANIEL |
1er Nombre 2do. Nombre

Tipo de Documento ®C [CE [PA [TI [RC [AS [MS]CD[PE [PT]  No.Documento [1]o]8][5]2[8]6]7][9]3] [ [ [ [ []

Fecha de Nacimiento 0[3Jo[3[1]o ]9 [1] Sexo [F_|[X]

Direccion Residencia [MJA [N [Z JAINJA] |c] [c|als]JA] [3]2] [RJo[sJAJL] [p]e] JolR[I [EIN]TIE]

Departamento N[aA[R[I [NJo| [ [ | | | cod [5]2] Telefono [3[1 2 [7[0[7]3[7 [2 [4]

Municipio (Plals[tfo] [ [ [ [ [ [ [ [ [T [ [ [cod [0]o]1]

Condicién del Accidentado: Conductor |:| Peaton |:| Ocupante |:| Ciclista

lll. 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 |:|
Incendio Ataques a Munlclplos

otos [ |cuat?z [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ | | | [ ]

Direccién de la ocurrencia |V|I [A] Jc[rR]A] |1 |5 | |E|S|T|E| [CIOIN] JeltL [ 2[1] [6] [B] Jc]A]

Fecha Evento/Accidente 3|1]o[8]2]0 ]2 2] Hora |0 [7 [3 [0 ]

Departamento N[A [RTI N [o) | | Cod. [5[2

Municipio PJAJS T O [ [ [ ]Cod. [0 [0 [1 | Zona [R]

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

IBA EN LA MOTO POR LAVIAY COLISIONO CON OTRA MOTO CAUSANDOSE LESIONES

IV. DATOS DEL VEHICULO DEL ACCIDENTE DE TRANSITO |
Estado de Aseguramiento: Asegurado No Asegurado |:| Vehiculo fantasma |:| Péliza Falsa |:|Vehiculo en fuga |:|

Marca [BAJAJ | Placa [Z[Y[N[4aJo[FT T T T ]
Tipo de Servicio: Particular Publico |:| Oficial |:| Vehiculo de emergencia |:| Vehiculo de servicio diplomatico |:|
Vehiculo de transporte masivo Vehiculo escolar |:|
Cédigo de la Aseguradora |A |T |1 |5 |0 |2 |
No. de la Péliza [3[oJoJoJoJol2[3[3[6] | | | [ T I [ [ [ [intervencién de Autoridad  SI H No
Vigencia Desde [1 I8 Jo [1 ]2 0 ]2 ]2 ] Hasta: [1 77 Jo J1 [2 Jo [2 [3 ] Cobro Excedente Péliza
V. DATOS DEL PROPIETARIO DEL VEHICULO
ANDRADE | [moNTERO |
1er Apellido 2do. Apellido
GERALDINE | [TATIANA |
1er Nombre 2do. Nombre
Tipo de Documento [®CICE [PA INIT[TI JRC]PE JPT | No.Documento Moo BB T TTTT]
Direccién Residencia [M [A[N[z [ [c] [c[A[s[A] [3]2] [R[o[s[AJt ]| [DJEJL| [o[R[I [EIN[T[E[ [ |
Departamento IN[A[R[1 [Nfo [ [ [ [ [ [ [ [ [ Jcod [5[2] Teléfono [3[1[2]7[0f7 [3]7[2]4]
Municipio Residencia PIAJsIT o]l T T T T T TTTTT Jcod [0]o]1]




