B REPUBLICA DE COLOMBIA
‘ f}?ﬁ g MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
¥

FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE GASTOS DE TRANSPORTE Y MOVILIZATION DE VICTIMAS - FURTRAN

Fecha de Entrega i E I 1 ] ‘ ! I l No. Radicado
| | [

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

Nombre Empresa de Transporte Especial Reclamante ‘EMERGENCY TIMES.AS ‘
Cédigo de habilitacion Empresa de Transporte Especial l 7 [ 8 l 8 [ 3 I 4 } i i 1 ! 6 l 5 ! £ l 0 ] 1|
[ ] [
1er Apellido 2do Apellido
[ ] [
1er nombre 2do Nombre
Tipo de Documento Numero de Documento } El l D{ 1{ 1 I 61 7laJalel -1 T T T T T 11
Tipo de Servicio Ambulancia Basica E Ambulancia Medicada D
Si es persona natural Tipo Servicio Particular D Servicio Publico D Otro D Cual ?
En vehiculo con placa No. nmﬂﬂ
Direccién de la empresa o persona que realiza €l transporte ‘CARRERA 43 No 2305
Teléfono o Celular [371]ela]s]s]8l1]3]2]
Departamento | VALLE DEL CAUCA ] cod. [716] $

Municipio [fuLua ] cod.

11. RELACION DE LAS VICTIMAS TRASLADADAS

Tipo de dogymento permitido

[ Tipo Dncl No. Documento ] Primer Nombre | Segundo Nombre ] Primer Apellido ! Segundo Apellido |
[ccJi]ololela]3]3]2]6]2] T T 1 JHOVANY [ I GRAJALES [ LIBREROS ]
L I T T LTI T 11 1] | | i |
L I T T T T T T T I 1] ! | l |
I EEEENEEEEEEEE I | | |
C I T T T T TTTT T T] l 1 ! |
Tipo de evento gue suscita la movilizacion : Accidente de Transito [z‘ Evento Catastrofico D Evento Terrorista D
III. LUGAR EN QUE SE RECOGE LA VICTIMA O VICTIMAS

Direccién ]CARRERA 28 BCONCALLE12 A

Departamento [VALLE DEL CAUCA | Céd. [7]6] Zona

Munucipio [Tuiva ] cod.

1V. CERTIFICACION DE TRASLADO DE VICTIMAS

*La Institucién de Servicios de Salud certifica que la entidad de Transporte Especial o persona Natural efectud el trastado de la victima 2 esta IPS

oae  [1[a[0fe[z[0]2]3] e

Nombre de la IPS que atendié la victima lDOLORMED CENTRO INTEGRAL EN MANEIO DE DOLORS.AS l

NIT [olofJolalal2Tol 3ol -Te]l T T T T 1 Cédigo de Habilitacion [7Tel8]3]4afof8l3]1T4T0]1]

Direccion [CARRERA 33A24-17 ]
Departamento [VALLE DEL CAUCA ] céd. 6 teitforo  [2]Z]5]7]716l5] T T 1

7

Municipio [TuLuA | ] Cod. BEIN /
/

Como representante legal o Gerente de la Instituciéryf—'restadara de Servicios de Salud, declaro la gravedad de juramento que la informacion contenida en este formulario es cierta y podra se? verificada por la Compafiia de Seguros, por la Direccidn
General de Financiamiento, por el Administrador Fi)m:iario de Solidaridad y Gérantia FOSYGA, por la Superintendencia Nacional de Salud o la Contralaria General de la RepGblica de no ser asi, acepfp todas las consecuencias legales que produzea
esta situacién. Adici Y i que la i6n,/na ha sido 7 o con antenong,aﬁm se ha recibide pago alguno por las sumas reclamadas. {

/

—if / ~—

o, —Tf Nez.

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL O PERSONA RESPONSABLE PARA TRAMITE DE Al ;MISIONES DE LA

PRECRT L oL AGAR O #E
DE ADMISIONES DE LA IPS

Giro NIT. 901167148 -

2 sAes, T AN

L REPRESENTANTE LEGAL DE LA EMPRESA TRANSPORTADORA O DE LA PERSONA NATURAL QUE
REALIZO EL TRANSPORTE

FIRMA

i

TowiFotios [ | | |




