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REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE GASTOS DE TRANSPORTE Y MOVILIZACION E VICTIMAS - FURTRAN

Fecha de Entrega ‘ [ l ] ¥ i { l l No. Radicado
i | | [

1. DATOS DEL TRANSPORTADOR (Si es persona natural diligenciar los campos referentes a nombres y apellidos)

Nombre Empresa de Transporte Especial Reclamante fEMERGENW TIMES.AS l

Cédigo de habllitacin Empresa de Transporte Especial [7le6]sl3{al2t]s]elslelol 1]

[ ] [

1er Apeffide Zdo Apeflido
{ ] [
ler nombre 2do Nombre

Tipo de Documento E Numero de Documento [eloelsalalefzlafalel -T2 T T T 1T 1T 11

Tipo de Servicio Ambulancia Basica Ambulancia Medicada ‘:l

Si es persona natural Tipo Servicio Particular D Servicio Pubfico D Otro g Cual ?

En vehiculo con placa No. ﬂﬂﬂ

Direccién de ia empresa o persona que realiza el transporte lCARRERA 43 No 28-05 l

Teléfono o Celular [3]1JolalsTs]sl173T2]

Departamento [VALLE DEL CAUCA 1 Céd. 7

Municipio [TuLuA ] Céd. 8l3]4a]

11. RELACION DE LAS VICTIMAS TRASLADADAS

Tipo de documento permitido [Ccl CeE[PAT TiTRCY ASTms]
[[ipo poc | v No. Documento I Primer Nombre | Segundo Nombre 1 Primer Apeliido | Segundo Apellido ]
[cctala]afsfoa]o]s]s]3] [ [ 1 MARIA [ DEL PILAR ] HOLGUIN [ GUTIERREZ |
L LT T T T T T T ]] | i | |

I
L LI T T T TT T T T T ] I | | |
T T T
C TTTTT TPTTITTTg] | f | |
Tipo de evento que suscita la movilizacion : Accidente de Transito Evento Catastréfico D Evento Terrorista E:I
II1. LUGAR EN QUE SE RECOGE LA VICTIMA O VICTIMAS
Direccion gCALLE 29 CON CARRERA 26
Departamento  |VALLE DEL CAUCA ] céd. (77161 Zona X1 [®]
Munucipio [TULOA | Cod. [81314]
Iv. CERTIFICACION DE TRASLADO DE VICTIMAS
ta Institucidn de Servicios de Salud certifica que la entidad de Transporte Especial o persona Natural efectué el trasiado de la victima a esta IPS
ada [2]9]o]e]2]0]2]3] als [o0]7]0]3]
Nombre de la IPS que atendié la victima lCL]NiCA MARIANGEL DUMIAN MEDICAL I
NIT [elelsiofz2lzizialsl - T3l 1T T 1T 11 Cédigo de Habilitacién [ 716l 8]3[4lofsl1lalalol1]
Direccién CARRERA 40 CON CALLE 26 ESQUINA 1
Departamento [VALLE DEL CAUCA | cod. Teitfore [ 2[3]1]7141310] | T 1]
Municipio [fOLGA cod. [813Ta] |
Como representante legal o Gerente de la {nstutuczm Prestadora de Servicios de Salud, declaro ia gravedad de juramento que la informacién contanida en este formulario s cierta y pndr r verificada por la Compaifiia de Seguros, por la
" Direccién General de Financ por el Fiduciario de i y Garantia FOSYGA, por la Superintendencia Nacional de Salud o fa Contraloria General de la Re lica dg/no ser asi, acepto todas las consecuencias

iegales que produzca esta situacion, i que la r¢ i6n no ha sido presentada  con anterioridad ni se ha recibido pago algunc por las sumas reclamadas.

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL O PE%@ONA RES:PONSABLE PARA TRAMITE DE ADMISIONES DE

= £

QUE REALIZO EL TRANSPORTE

,




