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Fecha de solicitud:

INFORMACION DEL O LA SOLICITANTE

: Y
Nombre(s) y apellido(s): >, 4 ol oo %
documento: A ~ > ) * de documento: ¢
Tipo de documento: 2, ‘ > o v s 7' N
Calidad: Victima m Beneficiario D Anexo: ID ] IIIE NGmero en el Anexo: M
Condicién: Discapacidad D Enfermedad terminal o de alto costo D Menor de edad D
Indique cual NI CURRE L (a la fecha de los hechos)
P‘_——_—_——_——_——_— o :
Nombre del representante legal: l N° de documento:
% Dlrecclew: 2 T Mur?iElpio/DeLpairtamento:
ot L e
Correo electrénico: Teléfono:
N 213 Ve ’ g J
T a LV A L )N f ¥ ra
¢Autoriza la/fotificaclén electroricFen | En caso de no autorizarla, sefiale’el lugar o medio de notificacién.
el tramite ante la Comisién?
e N

RELACION CON LA VICTIMA ke
Nombres y apellidos de la victima: N° de documento:

W' 'OFD .
Anexo en el que esta la victima: | n[] m X Numero en el Anexo: L—EZZZ__]
Parentesco:
Otros beneficiarios:
Nombre(s) y apellido(s) : TDatos de contacto / ;e_I;fon: Parentesco con la victima
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Ht. APODERADO {OPCIONAL)

Organizacion:
Correo electrénico:

{Autoriza la notificacion electrénica en | En caso de no autorizarla, sefiale el lugar o medio de notificacién.
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