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ACTA DE NOTIFICACION DE ACCIDENTES ESCOLARES
NOMBRE DEL COLEGIO:

Direccion: LOCALIDAD: TEL:
Sede: Jornada: Mafiana___ Tarde____ Unica____ Noche ____ Finde Semnana

IDENTIFICACION DEL ESTUDIANTE ACCIDENTADO:

NOMBRES Y APELLIDOS:_ EDAD CURSO

TIPO DE IDENTIFICACION:RC__ TI____CC__ OTRO NUMERO
NOMBRE DEL ACUDIENTE:

Parentesco: TEL:
NOMBRE DE LA ENTIDAD EN SALUD (EPS-SUBSIDIADA O CONTRIBUTIVA) A LA CUAL SE ENCUENTRA AFILIADO EL (LA) ESTUDIANTE:

SE ENCUENTRA EN EL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD COMO POBLACION POBRE NO ASEGURADA (PPNA):
DETALLES DEL ACCIDENTE:

LUGAR DEL ACCIDENTE: Colegio Calle Casa
Ruta Escolar No. de Ruta Otro
FECHA DEL ACCIDENTE: DIA MES ANO HORA CON MINUTOS:

DESCRIPCION DEL ACCIDENTE:

ACCIONES ADELANTADAS POR EL COLEGIO FRENTE AL ACCIDENTE OCURRIDO:

DETALLES DE LA REMISION DEL ESTUDIANTE AL SERVICIO DE SALUD:

EN CASO DE REQUERIR APOYO DEL 123 6 AMBULANCIA HORA DE LA LLAMADA:

NOMBRE DE LA PERSONA DEL 123 QUE ATIENDE LA LLAMADA:
INSTRUCCIONES RECIBIDAS:

NUMERO DEL MOVIL QUE ASISTE AL COLEGIO: RESPONSABLE:
LUGAR O ENTIDAD A LA CUAL FUE REMITIDO EL ESTUDIANTE

DATOS DE QUIEN ACOMPANA AL ESTUDIANTE ACCIDENTADO AL SERVICIO DE SALUD: Nombre
Vinculo con el estudiante Tel:

Yo con CC No como padre, madre o acudiente del estudiante accidentado(a),
recibi informacién necesaria por parte del Colegio acerca de la Ruta que debo seguir para la atencion del accidente escolar de mi hijo(a) y/o
familiar, recibi los siguientes documentos: Copia de la presente Acta de Notificacién del Accidente, Copia del documento denominado
Procedimiento para la atencion de solicitudes de reembolso de gastos médicos, quirirgicos y hospitalarios ante accidentes escolares”,
Certificacion de vinculacién a la matricula oficial del Distrito. Certifico también que me fue explicado que mi hijo (a) y/o familiar, debe ingresar
al servicio de urgencias por el régimen de salud al que por Ley lo tengo afiliado(a) (EPS-SUBSIDIADA O EPS-CONTRIBUTIVA) y que posterior
al momento de la facturacion debo hacer lo indicado en el “Procedimiento para la atencion de solicitudes de reembolso de gastos médicos,

quirdrgicos y hospitalarios ante accidentes escolares

FIRMA DEL PADRE, MADRE O ACUDIENTE FIRMA PRIMER RESPONDIENTE COLEGIO
NOMBRE NOMBRE
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