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FORMATO ÚNICO

I. DATOS DE RECEPCIÓN - INFORMACIÓN DEL O LA SOLICITANTE
	Fecha  Recepción del Caso: 
	día
	mes
	año

	Nombre Jurídico
	 

	Nombre identitario
	 

	Documento de identificación
	C.C. No. 

	C.E. No.
	Pasaporte. No.
	Otro, cual?
No. 

	Dirección actual
	Localidad
	Barrio

	Departamento de Residencia
	Municipio de Residencia

	Teléfono 
Fijo

	Celular

	Correo electrónico:
Autoriza el envío de comunicaciones y notificaciones a través del correo electrónico inscrito.   
SI____   NO____

	¿Es remitido por  alguna Entidad?
	No ______
	Distrital, cuál?


	Nacional, cuál?


	ONG y/o 

Colectivo, cuál?

	Coop. Intl., cuál?


	Otra, cuál?



	Perteneciente al grupo poblacional:
	Marque con x

	1.     Dirigentes o activistas de grupos políticos y especialmente de grupos de oposición
	

	2.     Dirigentes, representantes o activistas de organizaciones defensoras de derechos humanos, de víctimas, sociales, cívicas, comunales o campesinas
	 

	3.     Dirigentes o activistas sindicales
	 

	4.     Dirigentes, representantes o activistas de organizaciones gremiales
	 

	5.     Dirigentes o Representantes o miembros de grupos étnicos
	 

	6.     Miembros de la Misión Médica
	 

	7.     Periodistas (defensor de derechos humanos)
	 

	8.     Víctimas de violaciones a los Derechos Humanos e infracciones al Derecho Internacional Humanitario, incluyendo dirigentes, líderes, representantes de organizaciones de población desplazada o de reclamantes de tierras en situación de riesgo extraordinario o extremo
	 

	9.     Apoderados o profesionales forenses que participen en procesos judiciales o disciplinarios por violaciones de derechos humanos o infracciones al derecho internacional humanitario. 
	 

	10.  Servidores públicos, con excepción de aquellos mencionados en el numeral 10 del presente artículo, y los funcionarios de la Procuraduría General de la Nación y la Fiscalía General de la Nación quienes tienen su propio marco normativo para su protección
	 

	Observaciones:



	II.  CARACTERIZACIÓN BÁSICA
	Fecha  Atención del Caso: 
	día
	mes
	año

	Fecha de nacimiento
Día /  Mes/  Año
	Edad 
(en años)

	Departamento de nacimiento
Municipio de nacimiento
	Departamento  de procedencia
Municipio de procedencia
	Procedencia 
Rural______  Urbana_____

	Sexo Genético
	Mujer

	Hombre

	Intersexual

	N/R

	Identidad de género
	Femenino

	Masculino 

	Transgénero

	N/R


	Orientación Sexual
	Lesbiana

	Gay

	Bisexual
	Pansexual
	Heterosexual 

	Queer

	Otro, cuál?


	N/R


	Estado civil
	Soltera/o 

	Casada/o

	Unión Marital de 
Hecho

	Viuda/o

	Separado(a)

	Otro, cuál?

	N/R


	Etnia (Se auto reconoce como:)
	Negro

	Afro

	Raizal

	Palanquero

	Indígena 

	ROM

	N/A

	Etnia o Grupo Indígena


	
	Resguardo

	Comunidad en el Resguardo

	Consejo Comunitario


	Discapacidad 
	Cognitiva

	Física 

	Visual

	Auditiva

	Múltiple

	Otra, cual?_____________

	N/R

	N/A


	Se encuentra en el Registro de personas en condición de discapacidad 
	Si______
No______
	Requiere acompañamiento permanente de otra persona
	Si______
No______
	 

	Es mujer o padre cabeza de hogar 
	SI______
NO_____
	Se encuentra en embarazo o lactancia
	SI______
NO_____
	Total personas a cargo __________
	Ha sufrido otras violencias 
SI___ NO___
	Violencia Física
	Violencia Psicológica
	Violencia Sexual
	Otras, cuál?

	Ha sido víctima de violencias en razón a Orientación Sexual e Identidad de Género no hegemónica  SI______ NO_______

	Refiere ser Víctima del Conflicto
	SI____
NO__
	Presentó declaración?
Si_____
NO____
	Porque hecho o hechos es víctima del conflicto?
	Desplazamiento
	Amenaza
	Desaparición Forzada
	Secuestro
	Homicidio
	Tortura
	Pérdida de bienes muebles o inmuebles

	
	
	
	
	Abandono o Despojo Forzado de Tierras
	Delitos Contra la Libertad y la Integridad Sexual
	Vinculación de Niños Niñas y Adolescentes
	Lesiones que causaron incapacidad
	Lesiones que no causaron incapacidad
	Minas Antipersonal/
Munición sin Explotar/
Artefac. Explosivo
	Acto Terrorista/Atentados/
Combates/ Hostigamientos

	Organización comunitaria, grupo o colectivo  a la que pertenece

	N/A

	Tiempo de pertenencia

 

	Actividad que desarrolla en la Organización comunitaria, grupo o colectivo


	INFORMACIÓN FAMILIAR

	Nombre completo
	Relación de Parentesco
	Edad
	Sexo
	Identidad de género
	Orientación Sexual
	Discapacidad
	Estudios realizados
	Nivel de estudios
	Observaciones

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Alguno de los miembros de hogar pertenece a una 
Organización SI______ NO_____
	Especifique quien
	A cual?
	 

	
	
	
	


II. NARRACIÓN DE LOS HECHOS Y DOCUMENTOS QUE SE APORTAN 
	1.      HECHOS: (relate detalladamente los hechos que originaron la amenaza, describiendo las circunstancias de tiempo modo y lugar)

	 

	

	

	

	

	

	

	

	

	 

	 

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	2.RELACIÓN DE DOCUMENTOS APORTADOS
	N° FOLIOS

	   Copia del documento de identidad
	 

	   Copia de la judicialización o denuncia de los hechos ante la entidad competente
	 

	   Acreditación de acuerdo con el grupo poblacional al cual pertenece (Anexo 1)
	 

	Cualquier otro documento que sustente el caso, cuál?
	 

	
	

	
	

	
	

	
	 


III. INSUMO PARA ANÁLISIS PRELIMINAR DEL RIESGO
	SÍNTESIS DE LA AMENAZA

	Fecha de la amenaza
	día
	mes
	año
	Lugar de la amenaza

	Tipo de Amenaza
	Verbal 
	Telefónica
	Escrita
	Física
	Simbólica
	A Través de

Terceros
	Otro, cual? 

	Presunto autor de la amenaza 
	 

	¿La amenaza es realizada hacia uno o varios miembros del hogar?    SI____  NO____ A quien?_________________________________________

¿La amenaza es recibida por  uno o varios miembros del hogar?    SI____  NO____ A quien?___________________________________________


	¿Puso en conocimiento la situación ante las autoridades?  SI_______ No_________  Ante Cuál?

	¿Recibió ayuda por parte de otra entidad del Estado en relación con la situación que presenta?  Especifique: 

	¿Ha estado vinculado a algún programa de protección del Estado    SI_______ No_________ Cuál?

	Si es mujer responda:

	1. Ha denunciado con anterioridad hechos que constituyan violaciones de derechos humanos, contra si y/o a otras personas SI____  NO____   
Especifique:

	2. Está en proceso de reclamación o restitución de tierras o apoya a otras mujeres o personas que estén en dicho proceso   SI____  NO_____  
Especifique:  


	3. Hace parte de procesos humanitarios, comunitarios y/o sociales que impulsan proyectos  de  ley  o  hacen  control  social,  seguimiento  y  veeduría  a  las  obligaciones del Estado SI____  NO___  Especifique:  


	4. Ha sido víctima de discriminación en razón a motivaciones expresas tales como la raza y color y el origen étnico, el sexo y/o la posición económica    SI____  NO___  Especifique:  
5. Participa en política    SI____  NO___  

	Observaciones


	

	


IV. MEDIDAS DE ATENCIÓN INICIALES 
	MEDIDA
	SE BRINDÓ
	NO SE BRINDÓ
	TRÁMITE REALIZADO
	OBSERVACIONES

	Orientación Jurídica:

	Presentación de la Ruta Distrital de Atención a Defensoras y Defensores
	
	
	
	

	Orientación sobre el trámite ante la Unidad Nacional de Protección
	 
	 
	 
	 

	Orientación sobre el trámite ante la Fiscalía General de la Nación
	 
	 
	 
	 

	Orientación sobre solicitud de medidas Policivas (Acompañamiento policial. Ronda o Revista Policial).
	SI_____   NO____   Accede de manera voluntaria a solicitarlas SI_____   NO____   

	Otro (cuál)
	 
	 
	 
	 

	Acompañamiento Psicosocial

	Acompañamiento en el momento del relato
	 
	 
	 
	 

	Atención en situación de crisis
	 
	 
	 
	 

	Otro (cual)
	 
	 
	 
	 

	Se determina que el Usuario necesita acompañamiento posterior
	SI_____   NO____ Concepto: 

	Asesoría Administrativa
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	

	Orientación en autoprotección.
	 
	 
	 
	 


OBSERVACIONES GENERALES
________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________



______________________________



Firma del Solicitante





Firma del funcionario /contratista Entidad
_________________________________



________________________________

Nombre







Nombre
HOJA PARA AMPLIACIÓN DE INFORMACIÓN DE SER REQUERIDO. (solo se imprime si es necesaria)

   _____________________________________________________________________________________________________________________________

   _____________________________________________________________________________________________________________________________
   _____________________________________________________________________________________________________________________________
   _____________________________________________________________________________________________________________________________
   _____________________________________________________________________________________________________________________________
   _____________________________________________________________________________________________________________________________
   _____________________________________________________________________________________________________________________________
   _____________________________________________________________________________________________________________________________
   _____________________________________________________________________________________________________________________________
   _____________________________________________________________________________________________________________________________
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