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	REMISIÓN Y SOLICITUD DE IMPLEMENTACIÓN DE MEDIDAS




CONVENIO/CONTRATO N° _____

Caso: ___________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​______________________ 
En el marco de la implementación de la: 
	Ruta - Estrategia
	Marque con una X

	Ruta de Atención Interna de las Víctimas de Trata de Personas – VTP
	 

	Ruta de Atención y Protección a Defensoras y Defensores de Derechos Humanos
	 

	Ruta de Atención a Víctimas de Violencia(s) en Razón a su Orientación Sexual e Identidad de Género Casa Refugio LGBTI 
	 

	Ruta de atención a Víctimas de presunto abuso de autoridad por parte de la fuerza pública
	

	Ruta por la Reconciliación 
	

	Otros, Cual:
	


Con fundamento en las recomendaciones hechas en sesión de Estudio de Casos Ordinario____ Extraordinario____, con acta de sesión No. _____ realizada el día de mes de año ,  en cumplimiento del Convenio/Contrato _________ que tiene por objeto ______________________________________ y en desarrollo de las funciones para la supervisión del mencionado Convenio, se remite la presente solicitud de implementación de medidas inmediatas:
	Fecha remisión 
	

	Nombre jurídico de la persona  
	

	Nombre identitario
	

	Tipo de documento y número
	

	Contacto:
	

	Remite (Dependencia/población/nombre del profesional)
	

	Composición familiar

	Número de personas
	

	Condiciones especiales de salud del beneficiario o algún miembro del núcleo familiar (Indique cuál)
	

	Enfoque diferencial (Etario/procedencia rural/identidad sexual y/o de género/discapacidad sensorial, cognitiva y/o física/Indígena, negro, palenquero, raizal, afrodescendiente, Rrom)

Indique el nombre del beneficiario o miembro (s) del núcleo familiar que se ajustan a una o varios de los enfoques diferenciales previamente mencionados.
	

	En caso de ser necesario, indique la síntesis de los hechos, que considera deben ser tenidos en cuenta para la implementación de medidas 
	

	Observaciones
	

	Medida(s) asociada(s)

	Medida
	Fecha de Inicio
	Fecha de Finalización
	Tiempo (cuando aplique)
	Cantidad (cuando aplique)
	Valor (cuando aplique)

	Apoyo Transporte
	
	
	
	
	

	Apoyo Alimentación 
	
	
	
	
	

	Apoyo Arriendo
	
	
	
	
	

	Kit de Aseo
	
	
	
	
	

	Kit de Vestuario
	
	
	
	
	

	Alojamiento y Alimentación
	
	
	
	
	

	Traslados
	
	
	
	
	

	Gestión de Documentos
	
	
	
	
	

	(adicione y/o elimine tantas como se requiera)
	
	
	
	
	

	Temporalidad
	


_____________________________
Firma de Aprobación 
Nombre: 
Director (a) de Derechos Humanos

Proyectó: Nombre / Cargo 

Revisó: Nombre / Cargo
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