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Fecha de solicitud: í

Nombre(s) y apell¡do(s): LiU'Jíü

N° de documento: *4^'^^'^126^CeTipo de documento:

Anexo: lO "□ lllQ] Número en el Anexo: I 1Calidad:

Menor de edad

Nombre del representante legal: N° de documento:

Dirección: Municipio/Departamento: hw; o
Teléfono:

sí NO

N° de documento:

I  II  III SAnexo en el que está la víctima: Número en el Anexo:

Nombre(s) y apellido(s) Datos de contacto / Teléfono Parentesco con la víctima

iuvtiiA

Nombre(s) y apellido(s): TP.

Organización:

Dirección: Teléfono:

Correo electrónico:

En caso de no autorizarla, señale el lugar o medio de notificación. 

Sí NO

INFORMACIÓN DEL O LA SOLICITANTE

RELACIÓN CON LA VÍCTIMA III.

III. APODERADO (OPCIONAL)

_l
(a la fecha de los hechos)

Condición: Discapacidad [^23

Indique cuál 

Nombres y apellidos de la víctima:

¿Autoriza la notificación electrónica en 
el trámite ante la Comisión? 

 
 NO 

En caso de no autorizarla, señale el lugar o medio de notificación.

Beneficiario | > |

3

víctima I I

Coll¿ rf 6 62
Correo electrónico: .
________ ^5’0'^6 lUQip

¿Autoriza la notificación electrónica en 
el trámite ante la Comisión?

EZ

FORMULARIO DE SOLICITUD PARA LA CONSTATACION DE LA IDENTIDAD Y/0
PARENTESCO DE LAS VICTIMAS DE LA uW lllli|l|lllilll}B

FmU Rad: 2024-06-2114>4341 Fo«o«: 1 PoIm Aacum: fi
Entidad: nownúH nwtAi>inFKTnc*c^ oaiAa vtcrwM oc laucón 
mmdTKA

Parentesco:
Otros beneficiarios: Sí,

Enfermedad terminal o de alto costo -. 
Indique cuál *í>Ütbí>‘v¿ifh



Numero de hojas: 1
No. Descripción del documento

_____________

FtAi-liO htvt gol^t'lcn ccvfo juvc a .

3-Q^

BREVE INFORMACIÓN DE LOS HECHOS (OPCIÓÑÁL)IV.

RELACIÓN DE DOCUMENTOS APORTADOSV.

SOLICITUD DE PRUEBAS ADICIONALES |Vil

OBSERVACIONES COMENTARIOS FINALESVil.

FORMULARIO DE SOLICITUD PARA LA CONSTATACION DE LA IDENTIDAD Y/0 
PARENTESCO DE LAS VICTIMAS DE LA UP.

___________

(FIRMA
I' r’ (


