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I. ENTREVISTA PREVIA

Sefior(a) funcionario(a), realice una entrevista previa al (a la) declarante con el fin de orientarlo(a) sobre el propésito y alcance de esta diligencia y de identificar
los hechos victimizantes a los que se hara referencia.

1. TOMA DE LA DECLARACION

* En los costados se han sefalado los campos cuyo diligenciamiento es obligatorio.
Por favor NO remita este formato sin diligenciar estos campos en su totalidad.
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Sefior(a) funcionario(a), recuérdele al (a la) solicitante que los tramites que realice ante la Unidad
para la Atencién y Reparacion Integral a las victimas no tienen ningun costo y no requieren de intermediarios.

Sefior(a) féhcjbnari(a): Recuerde su deber de garantizar las condiciones para la toma de la declaracion en los siguientes casos:

1. Sidetectag (la) declarante no habla el espafiol y requiere de un intérprete.

2. Si la declaracion va a ser presentada por un nifio, nifia o adolescente, para lo cual debera presentarse con su tutor. A falta de éste, debera estar acompafiado por el
funcionario de la entidgfsencargada de promover la realizaciéon y restablecimiento de los derechos reconocidos a los nifios, nifias y adolescentes en los tratados
internacionales y la Copfstitudion Politica de acuerdo a lo dispuesto en los articulos 96, 97 y 98 de la Ley 1098 de 2006.

3. Sila declaracion va a p(re%da por una persona con discapacidad que requiere de un Representante Legal o Tutor.

n Si en esta declaracion se praﬂgry(aléuno de los tres casos anteriores por favor diligencie la siguiente informacién. En caso contrario, pase directamente al punto 5.
Intérprete Tutorcionario o0 autoridad competente — Institucion o autoridad competente
b N
Registé'a yﬂﬁihyacién los datos del Intérprete, Tutor o Funcionario (Solo si aplica)
X Primer Nombre D%s (si aplica) Primer Apellido Segundo Apellido
Tipo Doc. | No. Documento de Identidad Direccién Teléfono
Comparecio: (Me llamo como esta dicho y descrito) N ”
E *ﬁegyica)}@ del (de la) declarante
8| | Primer Nombre Demas Nombres (si aplica) ‘(T) J Primer Apellido Segundo Apellido 9
2 g
3 - p P— — &
2 n Tipo y nimero del documento de identidad Fecha de Nac|m|ent01 &
o =3
E| | Tipo Doc. | No. Documento de Identidad Dia | Mes Afo 3
o 7]
DON @SN
‘B Datos de Contacto del (de a) Réclaratite 7

*Direccidn residencia o correspondencia A% Barrio
2 r) o
5| | Vereda *Departamento N\ *Municipio E
3 \{(% i
] »
3 A £
é’. Numero telefénico al cual se enviaran avisos de notificacién e informacion tr6ni S
8 sobre oferta institucional (Este servicio sera siempre gratuito) i ec)ronlco g

»
X Fijo Celular ‘(3/
L n Datos Alternos de Contacto \\ >\ ]

Direccién residencia o correspondencia Barrio \(

bY

Vereda Departamento Municipio \//y

Numero telefénico al cual se enviaran avisos de notificacién e informacion
sobre oferta institucional (Este servicio sera siempre gratuito)

Correo electrénico

Fijo Celular

"Autorizo para que instituciones del estado, a través de los medios sefalados a continuacién, me envien informacién sobre el acceso a medidas de atencién,
asistencia y reparacion, lo cual se realizard sin que me genere ningln costo adicional".

Identifique a continuacion los medios por los cuales la persona autoriza ser contactada:
Mensajes de texto a través del celular Mensajes de voz a través del teléfono fijo
Mensajes a través del correo electrénico Otro medio ¢Cual?
m De acuerdo con lo manifestado en la entrevista previa, usted se considera victima de: (registre el nimero de eventos con respecto al mismo hecho)

No. Anexo Hecho Ng";’::&ge No. Anexo Hecho Ng"};{&ge

1 Atentado terrorista / Combates / Enfrentamientos / 6 Masacre
Hostigamientos - Minas Antipersonal, Municion sin Explotar y Artefacto Explosivo

2 Amenaza improvisado

3 Delitos contra la libertad y la integridad sexual en desarrollo 8 Secuestro
del conflicto armado 9 Tortura

4 Desaparicion forzada 1o | Vinculacion de Nifios, Nifias y Adolescentes a actividades

5 Desplazamiento forzado relacionadas con grupos armados

6 Homicidio 11 Despojo y abandono forzado de tierras

Otro (Especifique cudl en la siguiente casilla) | | | ;Cual? | |

Sefior(a) funcionario(a): Diligencie en la siguiente hoja la caracterizacion béasica de las personas a que se refieren los hechos relacionados
en el cuadro anterior. A continuacion, diligencie un anexo por cada evento. Finalmente, tome la narracién general de los hechos con base en
las preguntas guia indicadas al respaldo de cada hoja y diligencie la hoja de verificacion (Hoja 4).
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98

99

13 Tipo Documento:
Cédula de Ciudadania
Tarjeta de Identidad
Registro Civil

Cédula de Extranjeria
Indocumentado  (No ha
tramitado su documento)
No sabe (NS)-(No recuerda
el nimero)

No responde (NR)

15 Hechos (Seleccion miltiple):
Atentado terrorista / Combates / 7
Enfrentamientos / Hostigamientos

Amenaza

8

Delitos contra la libertad y la 9
integridad sexual en desarrollo del 10

conflicto armado
Desaparicion forzada
Desplazamiento forzado
Homicidio/Masacre

1
12
13

Minas Antipersonal, Municién sin Explotar y
Artefacto Explosivo improvisado

Secuestro

Tortura

Vinculacién de Nifios Nifias y Adolescentes a
Actividades Relacionadas con grupos armados
Abandono o Despojo Forzado de Tierras

Otro

No Victima

16 Relacidn:
Jefe(a) de Hogar
Esposo(a) / Compafiero(a)
Hijo(a) / Hijastro(a)
Yerno / Nuera
Nieto (a)

Padre o Madre
Suegros

Hermanos o Cufiados
Otros Parientes

10 No Pariente

98 No Sabe (NS)

99 No Respdnde (NR)

© N OIS WN

S~ —

5

97
98
99

17 Estado Civil:
Unién marital de hecho
Casado(a)
Viudo(a)
Separado(a) / Divorciado(a)
Soltero(a)
Otro
No Sabe (NS)
No Responde (NR)

18 Régimen especial:
1 Policia
2 Fuerzas Militares

Enfoque Diferencial

19 Género:
1 Mujer
2 Hombre
3 LGBTI

o —

> o w

20 Discapacidad para llevar a cabo una o varias de las siguientes actividades:

Pensar, memorizar

Percibir la luz, distinguir objetos o personas a
pesar de usar lentes o gafas

0ir, aun con aparatos especiales

Distinguir sabores u olores

Dificultades para hablar y comunicarse
Desplazarse en trechos cortos por problemas
respiratorios o de corazén

Masticar, tragar, asimilar y transformar los
alimentos

Retener o expulsar la orina, tener relaciones
sexuales, tener hijos

9 Caminar, correr, saltar

10 Mantener piel, ufas y cabellos sanos
11 Relacionarse con las demds personas y el

entorno

12 Llevar, mover, utilizar objetos con las manos
13 Cambiar y mantener las posiciones del cuerpo
14 Alimentarse, asearse y vestirse por si mismo

15 Otra

16 Ninguna

98 No Sabe (NS)
99 No Responde (NR)

Campos obligatorios

on respecto al declarante.

Sefior(a) funcionario(a), en el siguiente cuadro relacione los datos de todas las personas que hayan resultado afectadas por los hechos referidos en esta Declaracion. En la primer casilla registre al declarante.
El campo 16 (Relacion) debe ser diligenciado de acuerdo a la relacién de parentesco o consanguinidad de cada persona c

Enfoque Diferencial

-
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“Este documento es distribuido de manera GRATUITA por la Unidad para la Atencion y Reparacion Integral
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AR IDAD PARA LA ATENCION Y FORMATO UNICO DE DECLARACION PARA LA SOLICITUD Codigo: F-UAV-001
&"- REPARACION INTEGRAL A LAS VIiCTIMAS DE INSCRIPCION EN EL REGISTRO UNICO DE VICTIMAS Fecha aprobacién: 2012-04-02

Registro Unico de Victimas | Version: 02
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m *Describa las circunstancias de tiempo, modo y lugar en que se dieron los hechos: Oriente la declaracién de modo tal que la narracién describa con suficiencia el
modo en que ocurrieron los hechos, asi como los antecedentes, elementos relevantes y fuentes de verificacién de la informacion.
Si la narracion es extensa y requiere mas espacio, utilice tantas hojas del Anexo 12 como sea necesario.

terody Orfen

* Sefior(a) funcionario(a): Con el fin de mejorar la calidad de la informacién recopilada y de facilitar la valoracién de esta solicitud, puede orientar la narracién de los hechos
con las preguntas guia que se encuentran al respaldo de los Anexos 1 a 11 de este Formato, segun el (los) hecho(s) victimizante(s) a que se refiera esta declaracién.

Campos obligatorios
souojebi|qo sodwe)
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E Sefior (a) declarante: ¢, Quiere agregar, enmendar o corregir algo de la declaraciéon? 1 2 (Si la respuesta es 1 (Si), haga las correcciones y aclaraciones en el siguiente espacio)

lll. VERIFICACION DEL PROCEDIMIENTO

placione la cantidad de anexos, soportes y folios que hacen parte de la declaracién:

@mem total de anexos diligenciados I:I b) Nimero total soportes aportados por el declarante I:I

umero total de folios en esta declaracion* *Incluidos Anexos y soportes

PA@l ;Realizo la entrevista ia? m ¢Leyé al ( a la) Declarante la declaraciéon?
RN ; Hubo orientacion p. g&o enmendar? ¢Se incluyeron correcciones o enmendaduras?

&7 Observaciones: Seﬁor(ﬂﬂyonario(a): Escriba las observaciones sobre el diligenciamiento del formato que considere pertinentes.

L

E Confidencialidad de la Informacién: De conformidad con Io, uesto en el paragrafo 1° del articulo 156 de la Ley 1448 de 2011, con el fin de proteger el
derecho a la intimidad de las victimas y su seguridad, tota ¢/ infogmacion suministrada con ocasion de esta Declaracion es de carécter reservado en
concordancia con lo establecido en el articulo 15 de la Constit ogzﬂca.

No siendo otro el objeto de la presente declaracién se lee y firma por quiéﬁes n ell&intervienen: *Favor diligenciar todos los campos sin excepcion con letra legible.

Manifiesto que el funcionario publico que tomé mi declaraciéon me orientd'€obxg el tramite de Seiior (a) funcionario (a): antes de remitir esta declaracién a
esta diligencia. la Unidad Administrativa Especial para la Atencién y
Reparacion Integral a las Victimas, asegurese de que todos

Por favor registre a continuacion si el declarante sabe o no firmar los campos marcados como obligatorios estén diligenciados
(En caso negativo tome la huella dactilar) O en su totalidad.

m * Declarante 4 E * Funcionario (a)
Q
3 e
5 2
) 8
3 Firma AN g
é Firma V4 g
§ Nombre: LN §
X Nombre:
Cargo: —
- N y
No. Documento de identidad: Huella Dactilar No. Doc. de identidad: ( | | \I | | | | | | | |
Declarante i | ) <
— 7 —J
E Firma Intérprete, Tutor o Funcionario (Solo si aplica) \< N\

Intérprete: Con la presente firma, el intérprete, en aquellos casos en que fue autorizado por la u

autoridad competente, da fe que asisti6 de forma adecuada al (a la) declarante, permitiéndole

entender los alcances de esta diligencia y facilitando que los hechos narrados hayan quedado

debidamente registrados en el presente Formato.

Firma

Tutor o representante legal: Con la presente firma, el representante legal da fe que el (la) nifo, nifia
o adolescente comparecié a la diligencia y que las manifestaciones realizadas por éste(a) han sido
libres y espontaneas. Cuando el representante legal sea funcionario publico (Defensor de familia, | Nombre:
funcionario del ICBF o comisario de Familia), la presente firma da fe que el (la) nifio, nifa o
adolescente comparecié a la diligencia y que las manifestaciones realizadas han sido libres y Cargo:
espontaneas. De igual forma, esta firma da fe que se cumplié con los procedimientos establecidos
cuando se trata de la atencion y proteccion a nifios, nifias o adolescentes, de conformidad con lo
establecido en la Constitucion Nacional y la Ley 1098 de 2006.

No.Doc.deidentidad:| | | | | | | | | | | | |

CONSTANCIA DE SOLICITUD DE INSCRIPCION EN EL REGISTRO UNICO DE ViCTIMAS
Sefior(a) funcionario(a) diligencie la siguiente informacién y entregue el desprendible al (la) declarante:

Certifico que recibi declaracion bajo el cédigo de formato: FU D'AAOOOOOOOOO ”|I| II ||| | I”|I ” I| |

Lugar y fecha de la Declaracion
Departamento Municipio Dia Mes Ao

Confidencialidad de la Informacion: De conformidad con lo dispuesto en el
paragrafo 12 del articulo 156 de la Ley 1448 de 2011, con el fin de proteger el
derecho a la intimidad de las victimas y su seguridad, toda la informaciéon
suministrada con ocasién de esta declaracién es de caracter reservado en - - - - —
concordancia con lo establecido en el articulo 15 de la Constitucién Politica. Firma funcionario que tomé la declaracion

Sefior(a) declarante: recuerde que la Unidad de Atencién y Reparacion Integral a las victimas puede tomas hasta sesenta (60) dias para tramitar su solicitud de inscripcion en el Registro Unico de
Victimas. El consecutivo impreso en este documento es el mismo registrado en las cuatro hojas basicas del formato de declaracién, por lo tanto debe mantenerse en perfecto estado para poder realizar
el seguimiento correspondiente ante alguna eventual consulta o solicitud, para lo cual puede dirigirse al punto de atencién de esta entidad mas cercano.

El presente documento no tiene validez para tramite alguno ante las diferentes entidades, su tnica funcion es certificar que el declarante acudié al Ministerio Publico a realizar la diligencia de rendir declaracion.
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Campos obligatorios

“Este documento es distribuido por la Unidad Administrativa Especial para la Atencién y Reparacion Integral a las victimas de manera GRATUITA, por lo cual NO tiene ningun costo para los ciudadanos” ANEXO 1
¥ Departamento Administrativo FORMATO UNICO DE DECLARACION PARA LA SOLICITUD DE INSCRIPCION EN EL REGISTRO UNICO DE VICTIMAS  ESetltaauaa
= para la Prosperidad Social . - — Fecha aprobacién: 2011-12-09
o Registro Unico de Victimas [ Versisn: 01
Folio de En caso de necesitar mas hojas para registrar a todos los miembros del grupo familiar, utilice tantos anexos como sea necesario y numere los folios que correspondan a este grupo familiar.

1. Acto terrorista / Atentados / Combates / Enfrentamientos / Hostigamientos

Relacione la fecha y lugar de los hechos N 10. Tipo de afectacion (Seleccion multiple):
Fecha Lugar /l ) Entorno 1 Dafios en bienes muebles o inmuebles 6  Pardlisis total o parcial 12 Quemaduras
(Sinoes Preclisav_ proxi D Municipi Urb AY V Rural 2 Fracturas 7 Pérdida de la audicion total o parcial 13 Trastornos psicoldgicos o psiquidtricos que afectan notablemente
mes y/o afio) CEERENES unicipio anoy/ /N ura 3 Heridas o laceraciones 8 Pérdida de la vista total o parcial el funcionamiento o desempefio en las actividades cotidianas
Barrio Localidad o fomuna Vereda Corregimiento 4 Infeccion 9 Pérdida del habla total o parcial 14  Disminucion o pérdida de sus fuentes de ingresos
7 5 Muerte 10 Pérdida o amputacion de algin miembro u 6rgano 15 Otro

Por favor responda las siguientes preguntas en relacion con la victima 1, es decir, la persona que se registrara en la primera fila del siguiente cuadro (ver flecha). Estas preguntas hacen referencia al momento en el que ocurrieron los hechos

e — 7 5 = " o " =
E ¢Tenia inscrita su cédula para votar? E ¢Dénde estudiaban sus hijos? n iLle aplicaro%‘e del Sisben? ¢ Estaba inscrito en el programa (Familias en Accién)? ¢Se encontraba vinculado al sistema de Salud? Indique el lugar en el cual desempefiaba

(Solo aplica para mayores de edad) (Si aplica) sus actividades laborales
3 x Nivel 3 : 3 Tipo Afiliacion
~lo|2Z T }2 q =|o|2Z N L o2 Entidad en la =lo|Z i
a2 2 Lugar Lugar Institucion Educativa a2 2 Lugly /\(s| Io) 5|2 2 Lugar etEllcabra 3|2 ) Lugar ;’fu“!dm-‘o Lugar Nombre Empleador

R X

A4 3

N\ Z N\
| DILIGENCIE LA INFORMACION CO%ES}ONDIENTE A LA(S) VICTIMA(S) DE ESTE HECHO

En la primera fila del siguiente cuadro, registre a la victima de este hecho. A continuacion, registre a los miembros del grupojfamiliar de la victima.
En caso de haber mas de una victima como consecuencia de este mismo hecho, registre cualquiera de las victimas el rimera fila y continue diligenciando el grupo familiar de esta persona en los renglones subsiguientes.

8 9 I 10 Afectacién m Declaracién o denuncia previa )\ Dafio en bienes muebles o inmuebles Atencién médica
o~ H i 5 i icti
£ | ¢ o En caso de haber 2 % e _ Indique la Entidad He g 2 <\} Registre en caso de " Caluf:!;:t:eallab\il::ma Indique la entidad en
§aE> vo| B K] Tino de marcado la casilla 15 ggeg ks :,;, 3 o || B & & §'a [ 53 conocerlo el cédigode | §| & L. = Recibio | que recibi6 la atencion
2% 56| 5| & Af po ce (Otro) en el campo #¢es5| & | 4 |S5s| & |[5&|g2| 3 |8s|8 §226 Lugar denus proceso, radicado o ] Descripcion bienes 2 5 | 55| & | atencién | Vel departamentoy
8= | E2 g < ectacion anterior, registre en este g = L% _§ 8 % g 2 2 |s2 § 2| g 32| a me 5 2 o declaracion 19%n dato de la denuncia | 2| E 2 3 |53 S | médica? | municipio en que esta
s2 | & 2 campo laafectacién [ 82 %S| £ | 5 | 2% & |s3|g2| § |2C|8Tcs o declaracién - g g [ 58| 2 entidad esta ubicada
=== sufrida 8 g | = K a 2|E€°a° N 2 é |85 3
> 1
-
- 2
£ 3
=
L
s /\ 4
Grupo familiar y/o demas victimas (si las hay) ( } N
N ‘S 1
i
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45
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W/
AVEDY
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4 NAVAN
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8 X N
4 (1)
1 = // N
2 <1/
3 [J
4




>< ><

Campos obligatorios

“Este documento es distribuido por la Unidad Administrativa Especial para la Atencion y Reparacion Integral a las victimas de manera GRATUITA, por lo cual NO tiene ningun costo para los ciudadanos” ANEXO 2
<% Departamento Administrativo FORMATO UNICO DE DECLARACION PARA LA SOLICITUD DE INSCRIPCION EN EL REGISTRO UNICO DE VICTIMAS  EctESAREAGY
= para la Prosperidad Social . - — Fecha aprobacion: 2011-12-09
ey o Registro Unico de Victimas | Versién: 01
Folio de En caso de necesitar mas hojas para registrar a todos los miembros del grupo familiar, utilice tantos anexos como sea necesario y numere los folios que correspondan a este grupo familiar.
2. Amenaza
n Relacione la fecha y lugar de los hechos N 10. Tipo de afectacion (Seleccion muiltiple):
Fecha Lugar /l h S Entorno 13 Trastornos psicologicos o psiquidtricos que afectan notablemente el
(Si no es precisa, aproxi P Y funcionamiento o desempeio en las actividades cotidianas
mes y/o afio) Departamento Municipio UrbanoV/'\ Rural 14 Disminucion o pérdida de sus fuentes de ingresos
Barrio Loca‘dad o}:omuna Vereda Corregimiento 15 Otro
\—g

Por favor responda las siguientes preguntas en relacion con la victima 1, es decir, la persona que se rﬁst{aré en la primera fila del siguiente cuadro (ver flecha). Estas preguntas hacen referencia al momento en el que ocurrieron los hechos

¢ Tenia inscrita su cédula para votar? ¢Donde estudiaban sus hijos? X 0 q ) q q o Az ) q n Indique el lugar en el cual desempenaba
(2 < ? ? ?
H (Solo aplica para mayores de edad) a (Si aplica) iLe apllcaro‘l@t‘le a del Sisben? ¢ Estaba inscrito en el programa (Familias en Accion)? ¢Se encontraba vinculado al sistema de Salud? 7 sus actividades laborales
3 3 Nivel z ; 3 Tipo Afiliacién
52| % Lugar Lugar Institucién Educativa 5|2|2 Lugar Gilo | @ 2|2 Lugar E"t'dlad o la 5|2|2 Lugar 1. Subsidiado Lugar Nombre Empleador
Z 4 \:onoce) Z (HLE] (elale) 4 2. Contributivo
) yi
v

I DILIGENCIE LA INFORMACION COQﬁEﬁ’ONDIENTE A LA(S) VICTIMA(S) DE ESTE HECHO

En la primera fila del siguiente cuadro, registre a la victima de este hecho. A continuacién, registre a los miembros del gfupd familiar de la victima.
En caso de haber mas de una victima como consecuencia de este mismo hecho, registre cualquiera de las victimas ef la grimera fila y continte diligenciando el grupo familiar de esta persona en los renglones subsiguientes.

89 gio Afectacion Declaracién o denuncia previa 12 Medidas de Prevencién
D\,
o~ i i g ° (=]
2| ¢ o En caso de hz_nber pS e Indique la Entidad g, H g SN GEERGE S e 2o Desde g
3E| @ -] T marcado la casilla 15 5890068 = @ T « o [E€ 8 E~ ST E ST = S %
g2 |82/ 2| % |2 85582 s, |2 25 (3 5 £|288.2 Lugar denuncia 382 | £22 cuando £2%
s21350 £ |38 |3 (Otrojenelcampo | 688 &5| & | o5 (52| ¢ (88| cg| 3 |85(850E6 9 n 288 | 588 Tipo de medida Entidad gozade | Vigencia | EZ &
Ss|E2| £ | X |28 |anteriorregistreeneste | £ 835 8 | 85|82 | 5 |s2(88| 5 |92 (s82%5¢2 o declaracion *3% | 8338 dicha €8 e
.o | B ) s 029 T 25| 8a a 5 2 a| § o €8 s s i g
s2 | & = campo la afectacién 0L "vo| &k € a s |9 s |= SocSto TEg o Ec medida? g ®
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ANEXO 3

librtady Ordn

En caso de necesitar mas hojas para registrar a todos los miembros del grupo familiar, utilice tantos anexos como sea necesario y numere los folios que correspondan a este grupo familiar.

Folio de
3. Delitos contra la libertad y la integridad sexual en desarrollo del conflicto armado
@ Relacione la fecha y |ugar de los hechos Indague si existe algun nifio o nifia nacido como consecuencia del abuso sexual. De ser asi, registre los datos del nifio, nifia o en el sigui pacit
] 3 que esta informacién también quede registrada en el cuadro de caracterizacién (Hoja 2).
% . Feclha Lugar ﬂ « Entorno Tipo Doc. | No. Documento de Identidad Primer Apellido Segundo Apellido
D no es precisa,
F B OED) Departamento Municipio Urband® I / — Rural
§ Barrio Locglicfd ) C))muna Vereda Corregimiento Primer Nombre Deméas Nombres (si aplica)
8
Tipo Doc. | No. Documento de Identidad Primer Apellido Segundo Apellido
11. Tipo de afectacion (Seleccion muiltiple): /\ N
2 Fracturas 8 Pérdida de la vista total o parcial 13 Trastornos psicolégicos MC que afectan notablemente el Primer Nombre Demés Nombres (si aplica)
3 Heridas o laceraciones 9 Pérdida del habla total o parcial funcionamiento o desempeiio en la; dades cotidianas
4 Infeccion 10 Pérdida o amputacion de algtin miembro u érgano 14 Disminucion o pérdida de sus ingresos Tipo Doc. | No. Documento de Identidad Primer Apellido Segundo Apellido
5 Muerte 11 Pérdida total o parcial de la funcionalidad de algin miembro u 15 Otro
6 Pardlisis total o parcial oOrgano diferente a vista, audicion o habla. Primer Nombre Demas Nombres (si aplica)
7 Pérdida de la audicion total o parcial 12 Quemaduras
Por favor responda las siguientes preguntas en relacién con la victima 1, es decir, la persona que se registrara en la primera‘ﬁa d iente cuadro (ver flecha). Estas preguntas hacen referencia al momento en el que ocurrieron los hechos
¢ Tenia inscri édul votar? ¢Don tudiaban hijos? . " . . o 3 q N i f
(2 (es‘,; a;ti:cat:asr: fnea?ygr:sp:;aedgd? YT es(suida:llaiza)sus jos ¢Le aplicaron la encuesta del Sisbe aba inscrito en el programa (Familias en Accién)? ¢Se encontraba vinculado al sistema de Salud? Indlquesedslua%?irv?gazlecsulaalb%i:f;:penaba
Z c Nivel [ } ; o Tipo Afiliacion
_|o|Z P . _|lol|2 h z Entidad en la —|o|2 idi
@ 5 Lugar Lugar Institucion Educativa @ 5 Lugar Si lo S Lugar @ s Lugar 1. Subsidiado Lugar Nombre Empleador
= g e 2 = % L { g 2 cual cobra = % . 2. Contributivo 9 P
> N
| DILIGENCIE LA INFORMACION CORRESPONDIENTMS) VICTIMA(S) DE ESTE HECHO
En la primera fila del siguiente cuadro, registre a la victima de este hecho. A continuacion, registre a los miembros del grupo familiar de la victima.
En caso de haber mas de una victima como consecuencia de este mismo hecho, reglstre cualquiera de las victimas en la primera fila y continte diligenciand po familiar de esta persona en los renglones subsiguientes.
h) 1 2
i e q q Delito sexual del cual e 2
m Afectacion Declaracién o denuncia previa etetineg m Atencion Médica
<= En caso de haber © ®© i 1 © N = 38 5
25| ¢ ol 8 marcado 1a casilla 15 | S & £ Indique la Entidad S528 Registteencasbde 5 | 3 [ [28|a2| 3 Indique la entidad en " )
8 Elee 2 g . ot | 822273 A £ s |eo| £ § 28 g_ = g conocerloel codigode (5o | § |38 s|28 83 2 T que recibié la atencion cSoliciio o o ¢Recibié Indique el tipo de
K5 ° § ° 3 Tipo de, ( .ro) NI a8 s E % £s '§ sl & |8 2 58| 3 % g |8 SgES Lugar denuncia proceso, radicado o o BANGZ 2§88 2| ga 3 3 y el departamento y :Igun tipo | ;A qué entidad pidi6 |algin tipo de apoyo o ayuda
8s|Ef| g | S Afectacion anterior, registreeneste | £5 e85l 8 |S8| 82| 5 [8E|52| S [%g (2883 o declaracién algin dato de la denuncia | $ 85|52|55| £E |municipioenqueesta [ “7PWIC | apoyooayuda? epoyoo recibidos
s2| & 2 campo la afectacion 3 % S o |2 2g| & 52|83 R ﬂé 805 L o declaracién o B o X &® entidad esta ubicada yuca® ayuda?
z=|= sufrida D0 = a = e n \ we 3 =3
> 4 )
-
© y
E
.
L
£ PN

Grupo familiar y/o demas victimas (si las hay)
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Folio de En caso de necesitar mas hojas para registrar a todos los miembros del grupo familiar, utilice tantos anexos como sea necesario y numere los folios que correspondan a este grupo familiar.

4. Desaparicion Forzada

Relacione la fecha y lugar de los hechos 10. Tipo de afectacion (Seleccion multiple):

b Y
Fecha Lugar /I h S Entorno 13 Trastornos psicoldgicos o psiquidtricos que afectan notablemente el
(Si no es precisa, aproxi — 2 S funcionamiento o desempefio en las actividades cotidianas
mes y/o afio) Departamento Municipio Urban(V/'\ Rural 14 Disminucion o pérdida de sus fuentes de ingresos
Barrio Loca‘dad o}:omuna Vereda Corregimiento 15 Otro
N?

Por favor responda las siguientes preguntas en relacion con la victima 1, es decir, la persona que se rﬁst@ré en la primera fila del siguiente cuadro (ver flecha). Estas preguntas hacen referencia al momento en el que ocurrieron los hechos

¢ Tenia inscrita su cédula para votar? ¢ Donde estudiaban sus hijos? . : N . ; f : o 4 . : : Indique el lugar en el cual desempefiaba
¢ < ? ? ?
E (Solo aplica para mayores de edad) n (Si aplica) ile apllcar%ue a del Sisben? ¢Estaba inscrito en el programa (Familias en Accién)? ¢Se encontraba vinculado al sistema de Salud? 7 S A A GRS | ERGTE e
B . 4 Nivel '= : 3 Tipo Afiliacion
52| Lugar Lugar Institucién Educativa a|2(% Lugar )\ silo | @|2|5 Lugar Egtllglago%r:ala 5|22 Lugar 1. Subsidiado Lugar Nombre Empleador
4 4 ) Z 4 2. Ci ibuti
g A

| DILIGENCIE LA INFORMACION CORRESPONDIENTE A LA(S) VICTIMA(S) DE ESTE HECHO

En la primera fila del siguiente cuadro, registre a la victima de este hecho. A continuacion, registre a los miembros del g familiar de la victima.
En caso de haber mas de una victima como consecuencia de este mismo hecho, registre cualquiera de las victimas efy_lagrimera fila y continte diligenciando el grupo familiar de esta persona en los renglones subsiguientes.

8 9 10 1 Afectacion Declaracién o denuncia previa Antecedentes y hechos posteriores a la desaparicién
2\,

o~ P © i i 5 "]
"E = % Sad S En caso de ha_ber : : SS = Lol 1 Friviey .§ 5 % g EHEIREN DR GIERCBL r g'gg Actividad que la persona Ha realizado la bisqueda
— ° O = @ - —_ T e o s ¢
2 5 oo | & 5% 3 s [ g marcacojlaicasiliajl5 22 % K 8 a8 - | 8 & 8 258 Eg : cerlo el codigo de desaparicion de la 33 2% que 'a p ¢Con ocasioén a estos hechos, ¢ g ,,q
22| 82 |82 B8 ] (Otro) en el campo 2G58c| o |8508|cn| & |E8|mo| 5|85 |5C8c2c Lugar denuncia " PR |o=>3 0 desaparecida estaba PR de la victima?
2% G [ ] i o o no 35S = SgeEs |68 8 o9 (<2 T |28 wnE® = 2 \( oceso, radicado o victima. ;se present6 [0 & 0 2= algun nifo, niha o adolescente
oh g0 (082 | @ z |8 i i ocgsec| § |Z358|g8 | £ (S5 |82 | s (B8 |°cox%0 o declaracion y @ 323530 |realizando justo al momento g (En caso afirmativo indique
© E < Q@ £ < anterior, registre en este S 0 ° sz25| 85 ] S [0 X 9 o s 33099 j ) R, q
oL | £ 3 a b o |F L, c258c 2 |g252|38 | & |25|53| 38 |22 |5828> algun d e la denuncia alguno de los ooane o0 ¢ quedé desprotegido? mediante qus entidad)
s | £ 5 ° z campo la afectacién | o2 "5 o 298| & 2| g e | |8o0- 8 declhracion siguientes eventos? |38 85 P a
=== = sufrida 38 8% £ 8 | 2|&° i 2o
>
-
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°
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En caso de necesitar mas hojas para registrar a todos los miembros del grupo familiar, utilice tantos

Folio de anexos como sea necesario y numere los folios que correspondan a este grupo familiar.

5. Desplazamiento Forzado

n Relacione la fecha y lugar de los hechos

Fecha Lugar Entorno

(Si no es precisa, ap

mes y/o afno)

Departamento

Municipio

Urbano

Rural

Localidad o Comuna

Barrio

Corregimiento

Vereda

E Con respecto a estos hechos usted o alguno de los miembros del hogar habia presentado declaracién o denuncia:

Dia

Entidad
1 |:| 2 |:| L 1| Defensoria del Pueblo L2 | Personeria Municipal Procuraduria
[4] Fiscalia [5] Inspeccisn de Policia [6] Policia
[7] Despacho Judicial (MIJ) z Otro ;Cuél?
Fecha de Denuncia Lugar En caso de conocerlo, informe el cédigo del proceso, radicado o
(Si no es precisa, aproxime mes y/o afio) — algun dato de la denuncia o declaracion realizada
Departamento Municipio

Mes Afo

ﬁpo de desplazamiento

Individual
*Masivo

* En caso que el desplazamiento sea masivo,

Tiempo de residencia en lugar expulsor
Dia Mes

Afo

&

tomar el censo (Anexo 13) |

E ¢Cual fue la causa del desplazamiﬁto? (Marque con una X en la casilla correspondiente)
% Seleccione Evento Seleccione
Amenazas e Intimidaciones ‘(\/ [N Masacres
Atentados a Bienes e Infraestructura N /\ Presencia o0 accidentes con minas antipersonal/municiones sin explotar y
Atentados a Personas K , artefacto explosivo improvisado
Combates M N / N N Reclutamiento forzado y o vinculacién de nifios, nifias o adolescentes a
Desapariciones Forzadas N /\ actividades relacionadas con grupos armados
Enfrentamientos U Secuestro toma de rehenes
Homicidios ( Otra ¢Cual?
\
s - N
H Informacion de arribo
N
Fecha Lugar /<\) Entorno
(Si no es precisa, ap N =
mes y/o afio) Departamento Municipio N\ )}bano Rural
Localidad o W . Barrio Corregimiento Vereda
~ ) N
Informacion de RetornWicacién
Yy
¢El deseo del hogar es? N
Permanecer Retornar Reubicarse No sabe o responde
Si respondio la opcidn 3 ¢en qué lugar desearia reubicarse? ) 4 A
4 )I V4
Lugar Wrry—-\
Departamento Municipio Urbano ( 4 Rural
Localidad o Comuna Barrio ~ ﬂ:?)rregimiento Vereda
Hogar Afectado NS 2\
N
A Y . A |
H Relacione en este cuadro las personas que conforman el hogar afectado por el desplazamiento X "‘ \
I § y 4
Jefe de Hogar No, Consecutivo | s No, Consecutivo | , s No, Consecutivo | wo, Consecutivo | Y
_ (Hoja 2-item 11) ¢Se desplazo? (Hoja 2-item 11) ¢Se desplazo? (Hoja 2-item 11) ¢Se desplazo? (IW'Z"tem 11) ¢Se desplazo?
No, Consecutivo ;Se desplazo?
(Hoja 2-item 11) | ¢ : 14

(

X

S,
U

/'

(l/

Por favor responda las siguientes preguntas en relacion con la persona Jefe de Hogar, especificada en el cuadro anterior.
Estas preguntas hacen referencia al momento en el que ocurrieron los hechos

¢Tenia inscrita su cédula para votar?
(Solo aplica para mayores de edad)

¢Donde estudiaban sus hijos? (si aplica)

¢Le aplicaron la encuesta del Sisben?

=|o|£ _— . _[o]E Nivel
G| 2|5 Lugar Lugar Institucion Educativa | 2|5 Lugar (Silo
2 2 conoce)
¢ Estaba inscrito en el programa (Familias en Accién)? “¥ ¢Se encontraba vinculado al sistema de Salud? Indlquesed sluag;:'v?ga%lecsulaalb%er:ﬁ;n;penaba
§ X Tipo Afiliacion
5| 2|5 Lugar Entidad enlacualcobra | @ | 2 | 5 Lugar 21 fubSEdiaqo Lugar Nombre Empleador
z Z .

Si el (la) Declarante manifiesta ser victima de abandono forzado de bienes inmuebles (tierras, lotes o viviendas) o muebles
(herramientas, animales, cultivos, vehiculos, etc.), diligencie el anexo 11.
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Fo

lio de

En caso de necesitar mas hojas para registrar a todos los miembros del grupo familiar, utilice tantos anexos como sea necesario y numere los folios que correspondan a este grupo familiar.

6. Homicidio - Masacre

11. Tipo de afectacion (Seleccion multiple):

Relacione la fecha y lugar de los hechos N
Fecha Lugar /I bS Entorno 3
(Si no es precisa, api A
mes y/o aio) Departamento Municipio UrbamV/'\ Rural 13
Barrio Loc*idad JComuna Vereda Corregimiento
)\ —g 14
15

Heridas o laceraciones
Muerte

Trastornos psicoldgicos o psiquidtricos que afectan notablemente el funcionamiento o
desempefio en las actividades cotidianas
Disminucion o pérdida de sus fuentes de ingresos

Otro

Por favor responda las siguientes preguntas en relacién con la victima 1, es decir, la persona que se r/g\ls(aré en la primera fila del siguiente cuadro (ver flecha). Estas preguntas hacen referencia al momento en el que ocurrieron los hechos

¢ Tenia inscrita su cédula para votar? ¢Donde estudiaban sus hijos? , . " , : ; - i . etlad : Indique el lugar en el cual desempefiaba
(4 < ? ? C ) ?
H (Solo aplica para mayores de edad) a (Si aplica) ¢Le aplicaréwia encuégta del Sisben? ¢ Estaba inscrito en el programa (Familias en Accion)? ¢ Se enc aba vir al de Salud? 7 sl clividad e abarales
g S ) 3 Nivel [ ; 3 Tipo Afiliacion
7|2 § Lugar Lugar Institucion Educativa @2 E, Lgay )~ e 7|2 § Lugar Eglt‘lglago%rga 5|2 é Lugar  Subsidiado Lugar Nombre Empleador

Vi

v

N

a

AN
DILIGENCIE LA INFORMACION CO(RE?PONDIENTE A LA(S) VICTIMA(S) DE ESTE HECHO

Victima 1+

En la primera fila del siguiente cuadro, registre a la victima de este hecho. A continuacion, registre a los miembros delfgrupd familiar de la victima.

En caso de haber mas de una victima como consecuencia de este mismo hecho, registre cualquiera de las victimas e

8 9.10.11

No. Consecutivo
(Hoja 2-Item 11)
Victima de este
hecho
Identifique con
una X la(s)
persona(s)
fallecida(s)

Afectado

rimera fila y continde diligenciando el grupo familiar de esta persona en los renglones subsiguientes.

Afectacion

Declaracion o denuncia previa

PN

Datos del Homicidio o Masacre

No Afectado
Tipo de
Afectacion

En caso de haber
marcado la casilla 15
(Otro) en el campo
anterior, registre en este
campo la afectacion
sufrida

Indique la Entidad

Fiscalia
rsonas
e

declaracion

o denuncia?
de busqueda de

¢Con respecto a
estos hechos ya
Comisién Nal,

) 3
° sz ©
Se| & |88|ge
= 0 o €5 | 52
Q= = 2 o
§c| e | 25|23
s e 13|82
2 =3
= [=]

Procuraduria

No Sabe
No Responde

Fecha denuncia

o declaracion
(Si no es precisa,

aproxime mes
ylo afio)

Y

Lugar denegc

o declaracio (< 3

Registre en caso de
conocerlo el cédigo de
proceso, radicado o
in dato de la denuncia
o declaracién
AN

En caso afirmativo
indique si quedo
huérfano de:

Con ocasion a estos hechos,
algun(a) nifo, nifa o adolescente
quedé huérfano(a)?

En caso afi

numero de p
muertas por este

indique cuantas

Y

A\

Grupo familiar y/o demas vic

timas (si las hay)

X

N

P>
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Folio de En caso de necesitar mas hojas para registrar a todos los miembros del grupo familiar, utilice tantos anexos como sea necesario y numere los folios que correspondan a este grupo familiar.

7. Minas antipersonal, Municion sin explotar y Artefcto Explosivo Improvisado

» n Relacione la fecha y |ugar de los hechos Descril;a en este campo el lugar en el cu’al ocurrié t_al _accider_\te. Especi_l‘ique si se traté de un camino, la, carretera, oleod , infraestructura eléctrica,
2 de una fuente de agua, cercanias a una vivienda, finca o cultivos.
L Fecha Lugar A Entorno Especifique también sefales particulares que puedan servir para ubicar el lugar del accidente.
'3 (Sinoes precisa, ; i
3 E3JOEEY Departamento Municipio Urban( I ) Rural
® - 9 —
g Barrio Lo%@muna Vereda Corregimiento
g O/
o
12. Tipo de afectacion (Seleccion multiple): 15. Act}bidad al momento del hecho:
2 o = 5 o o ® o g IS M @
& % o <85 _ a9 E 8982 8,02 T2 5S¢ < g, .
el o« S 9F w23So2S8 2 _ TS8o 580y 2EFS S 3 =] L2
= nodBc ¥ TE TOTVOEE <SSELSS TS0y 204, = sSsa 535 8
TOPLFTNnEC L ©*T SIS0 Deo=o=Es5 S522 LESSLEIZ =259 S= 2
2530522 Sc oSS ZIECE SOSEOS ELHE ESITTSETT o S 3= o= 5
OB o 20 Gl = _ 26 _2 022 sSEocBScEo S SEcsc28 S EcnooO R S48 8w
S 8 S s 8 C eS8~ E2Oos5cco8Sce g =2SGcsSoSESS28RgS =cc S £Es9293S
S0 2 C O s E2 S0P S0P STz asSES000SESSECFR3ch808=8aTE 2O S c'S 5 = RO
:SEu_I(_)_§D_Eﬂ_ggﬂ_mﬂ_._.oE@9‘_Ecmgmgwm-a-am‘acgssv)&wom <GS+~ 3 w = o
~EfNmETnwo A~ Ssol2rcrsor A2 S0 -~ 88522388 - 82" || ~amE ~ e -
Por favor responda las siguientes preguntas en relacion con la victima 1, es decir, la persona que se registrara en la primeMa de uiente cuadro (ver flecha). Estas preguntas hacen referencia al momento en el que ocurrieron los hechos
Tenia inscrita su cédula para votar? ¢Donde estudiaban sus hijos? . . . . m na q q
¢ (Solo aplica para maymspde edad) ¢ (Si aplica) ! ¢Le aplicaron la encuesta del Sisbeéf? ¢Estaba inscrito en el programa (Familias en Acci6n)? ¢Se encontraba vinculado al sistema de Salud? n Indlquesel:;uiz:r anc cu;lb%?‘:fergpenaba
E . [ Nivel 3 : 3 Tipo Afiliacion
5|25 Lugar Lugar Institucion Educativa 525 Lugar silo | ®(2% Lugar Eg:,lgagoi':ala A Lugar 1. Subsidiado Lugar Nombre Empleador
4 b4 conoce) 4 2. Contributivo
" \/{)

I DILIGENCIE LA INFORMACION CORRESPONDIENTE (S) VICTIMA(S) DE ESTE HECHO

En la primera fila del siguiente cuadro, registre a la victima de este hecho. A continuacion, registre a los miembros del grupo familiar de la victima.
En caso de haber mas de una victima como consecuencia de este mismo hecho, registre cualquiera de las victimas en la primera fila y continte diligenc upo familiar de esta persona en los renglones subsiguientes.

m Afectacién Declaracién o denuncia previa ‘( l ) m Azggec:ﬁe M Menores Desprotegidos Atencién Médica

£T ©g Indique la Entidad c - ° ° . .
£% % =82 3 =3 c:sc; e ha}ll:erw 29 £% = g — 528 Rengt en caso de g le z o =8 Indique la entidad en que
2E | ool 838 8| F . marcado fa casilla 822283 3 s—|8 | € g|5ceEg . conocerfoelcodigode | 2 (25|58 | o5 | ¢Con ocasién a estos hechos, |En caso afirmativo | Recibio recibié la atencion y el
22 182|°%2=2| &8 o Tipo de (Otro) en el campo 8658E| s| = [sa| « [§8|co| 5 [85|5822c Lugar denuncia i S |55|52| =8 = -p— s i 2 J =
23 | =g|eeg| B38| & Afectacié L . 8852 S| 5 |28/ 8|2 £l52| 8 (52|88 4gES ® A e proceso, radicado o £(32|a3| B¢ algun nifio, nifia o adolescente | indique siquedo | atencién | departamento y municipio
Ss|EE[EES| 2| < ectacion anterior, registreeneste| = 255/ g | 2 |85 5 (8E(28| 5|98| 282382 algin dato de ladenys€ia[\ < (€ ¥|S5| 5% quedo huérfano? huérfano de: | médica? | en que esta entidad esta
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“Este documento es distribuido por la Unidad Administrativa Especial para la Atencion y Reparacion Integral a las victimas de manera GRATUITA, por lo cual NO tiene ningun costo para los ciudadanos” ANEXO 8

.. . i A A X 1 Cddigo: F-UAV-001
“¥> Departamento Administrativo FORMATO UNICO DE DECLARACION PARA LA SOLICITUD DE INSCRIPCION EN EL REGISTRO UNICO DE VICTIMAS 9 —~
= para la Prosperidad Social . — — Fecha aprobacién: 2011-12-09
vy Registro Unico de Victimas | Versién: 01
Folio de En caso de necesitar mas hojas para registrar a todos los miembros del grupo familiar, utilice tantos anexos como sea necesario y numere los folios que correspondan a este grupo familiar.
8. Secuestro
” Relacione la fecha y lugar de los hechos N 11. Tipo de afectacion (Seleccién multiple):
2
S Fecha Lugar /I S Entorno 2 Fracturas 8  Pérdida de la vista total o parcial 12 Quemaduras
E} (Si no es precisa, aproxi . Y 3 Heridas o laceraciones 9  Pérdida del habla total o parcial 13 Trastornos psicolégicos o psiquiatricos que afectan
] mes y/o afio) Departamento Municipio UrbanV/‘\ Rural 4 Infeccion 10 Pérdida o amputacion de alglin miembro u 6rgano notablemente el funcionamiento o desempeiio en las
a Barrio Loceﬂidad JCQmuna Vereda Corregimiento 5 Muerte 11 Pérdida total o parcial de la funcionalidad de algin actividades cotidianas
3 —~7 6 Pardlisis total o parcial miembro u 6rgano diferente a vista, audicion o 14 Disminucion o pérdida de sus fuentes de ingresos
S R 7 Pérdida de la audicion total o parcial habla. 15 Otro
Por favor responda las siguientes preguntas en relacién con la victima 1, es decir, la persona que se gis{aré en la primera fila del siguiente cuadro (ver flecha). Estas preguntas hacen referencia al momento en el que ocurrieron los hechos
E ‘T(es"jﬁ,‘;‘;fc’f,'::,‘; ﬁ‘i‘,’,ﬂﬁs"j;"’engf;’? H <Dente es(gd;:tlaigg)sus Blcss n ile aplicar%cu a del Sisben? H ¢Estaba inscrito en el programa (Familias en Accién)? n ¢Se encontraba vinculado al sistema de Salud? Indiques(ﬂslt.;%::irv?gﬂecsulzzllbﬁzigpeﬁaba
[+ o Nive' [+ . [:4 il
% 2|3 Lugar Lugar Institucion Educativa %23 L:gay ). Silo | &[2|3 Lugar Eg&lglagoir:ala %23 Lugar Lugar Nombre Empleador
= 4 ) = b4
> A~
N
N\ V.
| DILIGENCIE LA INFORMACION COXRESPONDIENTE A LA(S) VICTIMA(S) DE ESTE HECHO
g
En la primera fila del siguiente cuadro, registre a la victima de este hecho. A continuacion, registre a los miembros del{grupg familiar de la victima.
En caso de haber mas de una victima como consecuencia de este mismo hecho, registre cualquiera de las victimas € rimera fila y continde diligenciando el grupo familiar de esta persona en los renglones subsiguientes.
ectacion eclaracion o denuncia previa atos del Secuestro 4 [dHIqmclum\Munnlcmnmcu'od'qmln
8Qg9jio 1 Afectacio Decl i6 d ia previ )\ m Datos del S t "'BE"TAZDE‘::}‘"CT'MA
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“Este documento es distribuido por la Unidad Administrativa Especial para la Atencidon y Reparacion Integral a las victimas de manera GRATUITA, por lo cual NO tiene ningun costo para los ciudadanos”

“% Departamento Administrativo

ANEXO 9

Cddigo: F-UAV-001

FORMATO UNICO DE DECLARACION PARA LA SOLICITUD DE INSCRIPCION EN EL REGISTRO UNICO DE VICTIMAS

Fecha aprobacion: 2011-12-09

2 para la Prosperidad Social . — —
vty Registro Unico de Victimas | Versién: 01
Folio de En caso de necesitar mas hojas para registrar a todos los miembros del grupo familiar, utilice tantos anexos como sea necesario y numere los folios que correspondan a este grupo familiar.
9. Tortura
n Relacione la fecha y lugar de los hechos N 11. Tipo de afectacion (Seleccién multiple):
Fecha Lugar /I ) Entorno 2 Fracturas 8  Pérdida de la vista total o parcial 12 Quemaduras
(Si no es precisa, ap . A 3 Heridas o laceraciones 9  Pérdida del habla total o parcial 13 Trastornos psicolégicos o psiquiatricos que afectan
mes y/o afio) Departamento Municipio UrbanV/‘\ Rural 4 Infeccion 10 Pérdida o amputacion de algin miembro u 6rgano notablemente el funcionamiento o desempefio en las
Barrio Locdidad r)Comuna Vereda Corregimiento 5 Muerte 11 Pérdida total o parcial de la funcionalidad de algin actividades cotidianas
7 6 Pardlisis total o parcial miembro u 6rgano diferente a vista, audicién o 14 Disminucion o pérdida de sus fuentes de ingresos
7 Pérdida de la audicion total o parcial habla. 15 Otro

Por favor responda las siguientes preguntas en relacién con la victima 1, es decir, la persona que se r/g\lst{aré en la primera fila del siguiente cuadro (ver flecha). Estas preguntas hacen referencia al momento en el que ocurrieron los hechos

¢ Tenia inscrita su cédula para votar?

¢Dénde estudiaban sus hijos?

n iLe aplicar%::ﬁa del Sisben? H

¢ Estaba inscrito en el programa (Familias en Accion)?

¢Se encontraba vinculado al sistema de Salud?

Indique el lugar en el cual desempenaba
sus actividades laborales

a4

A

a

(Solo aplica para mayores de edad) (Si aplica)
g [ Nivel 3 : o Tipo Afiliacion
% 2|5 Lugar Lugar Institucion Educativa HEIE Lugar silo |3|2|5 Lugar Entidadienila HEIE Lugar 1. Subsidiado Lugar Nombre Empleador
“E 2 9 9 7 g J ‘cgnloge) 7 g g cual cobra 7 g 9 2.C:ntrlibu|ivo 9 P
> ( 2

N\
DILIGENCIE LA INFORMACION CO(REQ"ONDIENTE A LA(S) VICTIMA(S) DE ESTE HECHO

Victima 1 +

En la primera fila del siguiente cuadro, registre a la victima de este hecho. A continuacion, registre a los miembros del

En caso de haber mas de una victima como consecuencia de este mismo hecho, registre cualquiera de las victimas enlafrimera fila y continde diligenciando el grupo familiar de esta persona en los renglones subsiguientes.

g familiar de la victima.

Atencion Médica

8 9 10 Afectacién n Declaracién o denuncia previa )\

° — " " .

£% 2 o En c:sc::I de ha_ll;)er15 o E, e _ Indique la Entidad § < g g <V ROCERE R

3 E S S| B . marcado la casilla 5599 g S |8 _|3 K] 8|([5S6eEg conocerlo el cédigo de o DETLIO ) CHUTEEIEN G ¢Solicito ; A qué enti ¢Recibié Indi I ti

8 £ 32 B3 Tipo de (Otro) en el campo %é 8| & | & |sel| = |5 Eleo| 5 (85 |EEces Lugar den proceso, radicado o g recibi6 la atencion y el algintipo| © Pig?gaepoyd:d alguin tipo geq::oeyo go
SS £ 2| = Afectacion anterior, registreeneste | ££ 885 | 8 | £ (82| £ | 52|88 £ |ag =g eEQ o declaracio AN (R Eh I CmnEh 2% | departamentoy municipioen | de apoyo o ayuda? de apoyo avuda recibidos
Erel K <| 2 campo la afectacién 52835 s [a%| = ﬁ (82| § (2 < § SEs o declaracién A que esta entidad esta ubicada | © ayuda? Y : o ayuda? v
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“Este documento es distribuido por la Unidad Administrativa Especial para la Atencion y Reparacion Integral a las victimas de manera GRATUITA, por lo cual NO tiene ningun costo para los ciudadanos” ANEXO 10
<% Departamento Administrativo FORMATO UNICO DE DECLARACION PARA LA SOLICITUD DE INSCRIPCION EN EL REGISTRO UNICO DE VICTIMAS Codigo: F-UAV-001
- para la Prosperidad Social . — — Fecha aprobacion: 2011-12-09
oty 0 Registro Unico de Victimas | Versién: 01
Folio de En caso de necesitar méas hojas para registrar a todos los miembros del grupo familiar, utilice tantos anexos como sea necesario y numere los folios que correspondan a este grupo familiar.

10. Vinculaciéon de Ninos, Ninas y Adolescentes a actividades relacionadas con grupos armados

” ! Relacione la fecha y lugar de los hechos N Tipo de afectacion (Seleccion muiltiple):

o

H Fecha Lugar /I p S Entorno 2 Fracturas 8  Pérdida de la vista total o parcial 12 Quemaduras

) (Si no es precisa, aproxi .. Y 3 Heridas o laceraciones 9  Pérdida del habla total o parcial 13 Trastornos psicolégicos o psiquiatricos que afectan
] mes y/o afio) Departamento Municipio UrbanV/‘\ Rural 4 Infeccion 10 Pérdida o amputacion de alglin miembro u 6rgano notablemente el funcionamiento o desempeiio en las
3 Barrio Loc*idad JCOmuna Vereda Corregimiento 5 Muerte 11 Pérdida total o parcial de la funcionalidad de algin actividades cotidianas

3 —~7 6 Pardlisis total o parcial miembro u 6rgano diferente a vista, audicion o 14 Disminucion o pérdida de sus fuentes de ingresos
S R 7 Pérdida de la audicion total o parcial habla. 15 Otro

Por favor responda las siguientes preguntas en relacién con la victima 1, es decir, la persona que se gis(aré en la primera fila del siguiente cuadro (ver flecha). Estas preguntas hacen referencia al momento en el que ocurrieron los hechos

¢ Tenia inscrita su cédula para votar? ¢Donde estudiaban sus hijos? . 0 . . q q - e ) q q Indique el lugar en el cual desempenaba
H (Solo aplica para mayores de edad) (Si aplica) ile apllcar%u a del Sisben? ¢Estaba inscrito en el programa (Familias en Accién)? ¢Se encontraba vinculado al sistema de Salud? 7 eV ad e lahorales
[: ' Nive' [+ . [:4 il
72|35 Lugar Lugar Institucion Educativa %23 ngy ). Gsilo | B|2|5 Lugar Egtlglagoir:ala 2|3 Lugar Lugar Nombre Empleador
Z F4 e) 4 u 4
g - -
N

AY V.
| DILIGENCIE LA INFORMACION COXRESPONDIENTE A LA(S) VICTIMA(S) DE ESTE HECHO

e
En la primera fila del siguiente cuadro, registre a la victima de este hecho. A continuacion, registre a los miembros del@rupq familiar de la victima.
En caso de haber mas de una victima como consecuencia de este mismo hecho, registre cualquiera de las victimas rimera fila y continde diligenciando el grupo familiar de esta persona en los renglones subsiguientes.

8 9 10 Afectacion n Declaracién o denuncia previa )\ E Si el nifo, nifa o adolescente ya se encuentra desvinculado, por favor registre la siguiente informacion
° — " " .
% s g o En c:sol de hallrer15 o E, e Indique la Entidad § < % g <\J Registre en caso de . &
2 E g g B - marcado la casilla ©goo 8 5|8 _|ls K} Z|565¢eEg conocerlo el cédigo de 88 ¢Fue . &Fue )
$2 | 82 :'_«: 3 Tipo de (Otrojenelcampo |25 ERE| o | & |£o| o [§8|=o| 5 (2558028 Lugar den proceso, radicadoo | A que grupo armado g3 |atendido ';‘d'gued'a atendido por ';‘d'ﬂuz'a Indique la entidad
S S g2 e | = Afectacion anterior, registreeneste | €< ¢S 5| 8 g (58| 2 |52|g8| &€ |88 |aco%e o declaracié in dato de la d : perteneci6? S c por el echade | alguna otra echa de
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“Este documento es distribuido por la Unidad Administrativa Especial para la Atenciéon y Reparacion Integral

a las victimas de manera GRATUITA, por lo cual NO tiene ningun costo para los ciudadanos” ANEXO 11
AP Departamento Administrativo FORMATO UNICO DE DECLARACION PARA LA SOLICITUD Codigo: F-UAV-001
@ para la Prosperidad Social DE INSCRIPCION EN EL REGISTRO UNICO DE VICTIMAS Fecha aprobacion: 2011-12-09

ety e Registro Unico de Victimas | Versién: 01

) En caso de necesitar mas hojas para registrar a todos los miembros del grupo familiar, utilice tantos
Folio____de__ anexos como sea necesario y numere los folios que correspondan a este grupo familiar.

11. Despojo y/o abandono forzado de bienes muebles e inmuebles

Informe al (a la) Declarante que el diligenciamiento de este formulario no reemplaza la solicitud de restitucién que debe hacerse ante un(a) representante de la Unidad
Administrativa Especial de Gestion para la Restitucion de Tierras y, por lo tanto, no inicia el tramite de restitucién contemplado en la Ley 1448.

Para efectos de la restitucion, oriente al (a la) Declarante para que surta el tramite correspondiente en el punto de atencién de la Unidad Administrativa Especial de Gestion
para la Restituciéon de Tierras mas cercano.

Relacione la fecha y lugar de los hechos
8 (Si el abandono o despojo esta asociado a otro hecho declarado en este formato, pase directamente a la pregunta 2) g
S
5 Fecha Lugar Entorno H
3 (Si no es precisa, aproxil o
° mes y/o afio) Departamento Municipio Urbano Rural %
o
g Localidad o Comuna Barrio Corregimiento Vereda ;""
8 8
n Con respecto a estos hechos usted o alguno de los miembros del hogar habia presentado declaracién o denuncia:
Entidad
1 2 = U
|:| |:| 1] Defensoria del Pueblo L2 | Personeria Municipal Procuraduria
[4] Fiscalia [5] Inspeccién de Policia [[6] Policia
[7] Despacho Judicial (MIJ) [g] Otro ;Cual?
Fecha de Denuncia Lugar En caso de conocerlo, |nforme el codigo del Pproceso, radicado o
(Si no es precisa, aproxime mes y/o afo) — algiin dato de la o
>3 Departamento Municipio
Dia | Mes | /JAio
\_/ Bienes Inmuebles (tierras, lotes o viviendas)
Si tuvo que abandonar bienes i rras, lotes o viviendas) y/o fue despoj de los mismos como consecuencia del conflicto armado, registre estos bienes en el siguiente
cuadro. En la primera columna, especifiqye la personaa la que pertenece cada bien segun el nimero consecutivo asignado en el item 11 de la Hoja 2 (cuadro de caracterizacion basica).
I~
X 4.Tipo de Inmueble 6.Tipo de Tenencia 8. Unidad de Area
1. Tierra / Lote sin %i 4 1. Propiedad 3. Tenencia 1 Hectéreas 3 Fanegadas 5 Cuadras 99 No Responde
2.Tierra / Lote con viviggida / N 2. Posesion 2 Metro cuadrado 4 Plazas 98 No Sabe
y 4
No, Consecutivo Tipo de H Loc%‘ acion 5 n Extensién
(Hoja 2-tem 11) B o Rl / JTipo de Nombre / Direccién i
Lugar \/ Urbago Rural enencia Area | Unidad de drea
()
/‘\
X V
Nota: Utilice un renglén para cada uno de los inmuebles abandonados o despojados. ¥
. . f o m En caso de que su Tierra / Lote le h de 0|ado(a), . )
n ¢SuTierra/ Lote le fue despojado(a)? indique el tipo y autor del SuTierra/ Lote actualmente se encuentra:
¢Quién?
No sabe Despojo material ‘(q Explotado o habitado por usted mismo
. +Qué entidad? \(
No Responde aDc?;Fi)r(;jsotrativo N Explotado o habitado por un tercero sin su consentimiento
¢Qué juzgado?
Despojo judicial Explotado o habitado por un tercero con su consentimiento
Si la respuesta es NO, pase directamente — ) -
. . ¢Quién? ‘
a la pregunta 12 Despojo mediante ] n Abandonado No Sabe
negocio privado
A VN
X m ¢Solicita que le sea tramitada la proteccion de los bienes inmuebles que dejé abandonados o que le fuer06 desﬂbj(dos?
- SI E NO E No Sabe E No Responde ¢ Porqué?
Nota: En caso que la respuesta a la anterior pregunta sea afirmativa (Sl), diligencie el formulario tnico de solicitud individual de proteccion de predios S a causa de la violencia. Si el (la) Declarante
pertenece a un grupo étnico, diligencie el Formulario Unico de solicitud de Proteccién de los Derechos Territoriales de Grupos Etnicos Afectados a Causa lencia. El diligenciamiento de estos formatos es
responsabilidad de los(as) representantes del Ministerio Publico. Estos formatos son requisito para que los bienes protegidos sean inscritos en el Registro Unl e Pr 10§ y Territorios Abandonados (RUPTA).
Bienes Muebles (herramientas, animales, cultivos, vehiculos, etc.) N\
Si fueron abandonados bienes muebles (herramientas, anii cultivos, vehiculos, etc.) como consecuencia del conflicto armado, registre esto! en el siguiente cuadro . En la
primera columna, especifique la persona a la que pertenece cada bien segtn el nimero consecutivo asignado en el item 11 de la Hoja 2 (cuadro de car; ctyi:nﬂ'én basica).
14.Tipo de Bien 16.Tipo de tenencia (
1. Semovientes 3. Herramientas 5. Maquinaria y vehiculos 1. Propiedad 3. Tenencia
2. Muebles, enseres y electrodomésticos 4. Cultivos y plantaciones 6. Otros 2. Posesion
No, Consecutivo m Tipo de m S m Tipo de :
(Hoja 2-item 11) gien Descripcién Tenencia Caytidgd

<V

Créditos y Pasivos asociados a los bienes muebles e inmuebles despojados y/o abandonados

Pregunte si, al momento de los hechos victimizantes, existian créditos o pasivos asociados a los bienes muebles y/o inmuebles referenciados en este anexo. Indague si estas obligaciones
entraron en mora o han sido objeto de refinanciacion, reestructuracion o consolidacion como consecuencia de los hechos victimizantes. De ser asi, registre en el siguiente cuadro los datos
basicos de estas obligaciones.

'l Fecha en que contrajo
Tipo de Nombre del acreedor la deuda u obligacion | Monto adeudado

Tipo de acreedor:
acreedor (aho y Mes)

1. Empresa de servicios publicos
2. Tesoreria o Hacienda

Municipal o Departamental
3. Entidad financiera publica

4. Entidad financiera privada
5. Persona natural

6. Establecimiento comercial




“Este documento es distribuido por la Unidad Administrativa Especial para la Atencidon y Reparacion Integral

a las victimas de manera GRATUITA, por lo cual NO tiene ninguin costo para los ciudadanos” ANEXO 12
“A* Dep to Administrativo FORMATO UNICO DE DECLARACION PARA LA SOLICITUD Cadigo: F-UAV-001
l&? para la Prosperidad Social DE INSCRIPCION EN EL REGISTRO UNICO DE VICTIMAS Fecha aprobacién: 2011-12-09
Uberlody Orden

Registro Unico de Victimas | Version: 01

*Describa las circunstancias de tiempo, modo y lugar en que se dieron los hechos: Oriente la declaracién de modo tal que la narracién describa con suficiencia el
modo en que ocurrieron los hechos, asi como los antecedentes, elementos relevantes y fuentes de verificacién de la informacion.

Si requiere mas espacio, utilice tantas hojas del Anexo 12 como sea necesario.

* Sefor(a) funcionario(a): Con el fin de mejorar la calidad de la informacién recopilada y de facilitar la valoracién de esta solicitud, puede orientar la narracién de los hechos
con las preguntas guia que se encuentran al final de los Anexos 1 a 11 de este Formato, segun el (los) hecho(s) victimizante(s) a que se refiera esta declaracion.

Campos obligatorios
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“Este documento es distribuido por la Unidad Administrativa Especial para la Atencion y Reparacion Integral a las victimas de manera GRATUITA, por lo cual NO tiene ningun costo para los ciudadanos” ANEXO 13

. . - - - - - 5digo: F- 001
¥ Departamento Administrativo FORMATO UNICO DE DECLARACION PARA LA SOLICITUD DE INSCRIPCION EN EL REGISTRO UNICO DE VICTIMAS = Kecslblatit
- para la Prosperidad Social - Fecha aprobacién: 2011-12-09
sty Registro Unico de Victimas Version: 01
Folio de Anexo 13. Formato de censo para eventos masivos - Caracterizacion basica por hogar afectado
3 Tipo Documento: 5 Hechos (Seleccion miiltiple): 6 Afectacion (Seleccion multiple): 7 Relacion: 8 Estado Civil: 10 Género: 11 Discapacidad para llevar a cabo una o varias de las siguientes actividades:
1 Gédula de Ciudadania || 1 Acto terrorista / Atentados / 7 Minas Antipersonal, Municion sin Explotar || 1 Dafios en bienes muebles o 9 Pérdida del habla total o parcial 1 Jefe(a) de Hogar _ ) omon maritl e hecho 1 Mujer 1 Pensar, memorizar 9 Caminar, corter, salar
2 Tarjeta de Identidad Combates / Enfrentamientos / v Artefacto Explosivo improvisado inmuebles 10 Pérdida 0 amputacion de algén miembro u || 2 ESPOSO(e) / Companiero(a) L 0(a) S |2 Hombre 2 Percibir a luz, distinguir objetos o personas a pesar 10 Mantener piel, ufias y cabellos sanos
istro Civil Hostigami 3 2 Fracturas 6raano 3 Hijo(a) / Hijastro(a) iudo(a) o S |3 LGBTI de usar lentes o gafas 11 Relacionarse con las demés personas y el entorno
3 Registro Civi ostigamientos Secuestro . ' ar ’ - 4 Yerno/Nuera 4 Separado(a) / Divorciado(a) S i i lizar obi
4 Cédula de Extranjeria 2 Amenaza 9 Tortura 3 Heridas o laceraciones 1 Pergj\da total 0 pam[al de la funcionalidad de 5 Nieto (2 5 So?tem(a) g 3 Oir, aun con aparatos especiales 12 Llevar, mover, utilizar objetos con las manos
5 Indocumentado (No ha || 3 Delitos contra la libertad y la 10 Vinculacion ~de  Nifios  Nifias y || 4 Infeccion algangmigmbro u érgano- diferente a vista, || & padre o Madre 97 Otro = 4 Distinguir sabores u olores 13 Cambiar y mantener las posiciones del cuerpo
trami e " ; 5 Muerte 0 habla. a 5 Dificultades para hablar y comunicarse 14 Alimentarse, asearse y vestirse por si mismo
ramitado su integridad sexual en desarrollo  Adolescentes a Actividades Relacionadas i ! 7 Suegros _ 98 No Sabe (NS) o 6 Desplazarse en trechos cortos por problemas 15 Otra
documento) del conflicto armado con grupos armados 6 Pardlisis total o parcial 12 8 Hermanos o Cufiados 9 N 2 plazars 0 por p !
érdi 6 icoldgi quidtri : o Responde (NR) g respiratorios o de corazén 16 Ninguna
98 No sabe (NS)-(No|| 4 Desaparicion forzada 11 Abandono o Despojo Forzado de Tierras 7 Pérdida de la audicion total 0 1 psicoldgicos o psiquidiricos que || 9 Otros Parientes £ aspliatorios o dé corazo . 9
da el ni 5 Desplazamiento forzad 12 Ot parcial afec; gtableMente el funcionamiento o || 10 No Pariente 9 Régimen especial: fri 7 Masticar, tragar, asimilar y transformar los alimentos 98 No Sabe (NS)
recuerda el nimero) Hesplalzqm;sln 0 forzado 0 r(z/ . 8 Pérdida de la vista total o parcial desempefio en las Jctividades cotidianas 98 No Sabe (NS) 1 Policia 8 Retener o expulsarla orina, tener relaciones sexuales, 99 No Responde (NR)
99 No responde (NR) 6 Homicidio/Masacre 13 No Victima 14 Otro 99 No Responde (NR) 9 Fuerzas Militares tener hijos
Sefor(a) funcionario(a): Relacione a continuacion los integrantes de un mismo hogar afectado por el hecho declarado en este formato. * Asigne un nimero a cada hogar.
El campo 7 (Relacion) debe ser diligenciado de acuerdo a la relacion de parentesco o consanguinidad de cada persona con respecto al Jefe de Hogar. Diligencie una hoja por cada hogar afectado en el evento masivo.
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Datos de Contacto m Datos alternos de Contacto Wprizo P ue i'nsti_tufciones‘ 'del estadlo, a través de los medios lseﬁalados a
*Direccion residencia o correspondencia Barrio Vereda *Direccion residencia o correspondencia Barrio Vereda ;?'gga acl on, Ig1e env”:;;g;?:‘zﬁnqi%b: eeg:rﬁgfes ?ﬂﬁ gmuﬁdég:‘sod:d%izgﬁh’ asistencia
Identifique a cg hn los medios por los cuales la persona autoriza ser contactada:
*Departamento *Municipio *Departamento *Municipio Mensajes de t Asvel celular E
Numero teléfonico al cual se enviaran avisos de notificacion e informacion . Numero teléfonico al cual se enviaran avisos de notificacion e informacion - Mensajes de voz a trayg gfono fijo E
bre oferta instituci Este servicio sera siempre gratuito) Correo electrénico sobre oferta institucional (Este servicio sera siempre gratuito) Correo electrénico Mensajes a través d fectronico | SI
Fijo Celular Fijo Celular Otro medio 7 Cugl?
¢ Cudl?






