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REPUBLICA DE COLOMBN

MINISAEroO DE U PROTECCION SOCIA!

FORMUURiO UNICO DE RECLAMACIÓN DE GASTOS DE TMNSPI]RTE Y MOWLIZACION DLV¡CNUAS FURTMN

No. Radic¿doFechadeEnrresa rT-rT-fl-rn

I DATOS DEL BNSPORTADOR (Si es per§ona nalur¿l dil¡qeñciar los campos referentes a nombres y apellidos)

Nombre Empresa de Tr¿nspofte Especi¿l Reclamañte

Códiqo de habilitación Empresa de Transpofte Especial ffi
--2do-GFñ-

Si es persona natural Tipo Seruicio Pañiaular

En vehícuro con praca N". I]TFTRT1T8T6 l

Dirección de la empres¿ o persona que real¡;a el lranspofre

ffi

Ambul¿ncia liedicada t}
Serv¡.¡o Publico tf ot'o f] cual ?

cód frT-6l
cód TsTSlll

Tipo de Documento

Ipo de Sefr¡cio

Teléforo o Celular

Depaftamento

Muni.ipio

rcei*frcTce] {TT Num€ro de Docuñento

Ambulancia Básica EI

II. REMCION DE LAS VlMfrAS TMSGDADAS

rpodedocumentoperm¡tido l?fEIEfETieI^-tfEI
Ape[ado

CC 311¡7lel1l1l6l3 LUZ MARINA GONZALEZ ZUÑIGA

Tipo de evento que suscata l¿ movilizacion : Ac.idente de Tránsito EJ Evento Catastrófico t] Evenlo Terrónst¿ I
III. LIJGAR EN QUE SE RECOGE G VICNilA O VIMHAS

)r prcron

Depaftamento cód. frT;j zof;a [] E

IV, CERfIECACION DE TUSDDO DE VICNMAS

La Instituc¡ón de Servicios de Sa¡ud ceftifrc¿ que la ent¡dad de iranspode Espec¡al o pereoña Natural efeduó el traslado de ia victima a esta IPS

frT{¡T6frl-ofrT.n alas frTTtf4lEl día

Nombre de l¿ IPS que atendió,a viclima

NIT cód¡godeHabiritac¡on ffi
l'Éíiron
Depatamento cód. FTil r.léioilo m
Municipjo .ód. l-8l1IT-l

Coño representa.te legal o Geréñte de lá In*ltución Prestador¿ de Sewicils de Salud, declaro a qravedad de juramento que ¡ inf.rmaclón conteni¡a en este fc.mulario es cleda
0irecc¡óñ Ge.er¿l de Fn¿ñciamieñto, por el Administrado. Éduciario de Solid¿ridad y Gara.tí¿ FOSYGA, pó. la Superinteódeñc¡a Nacional de Sal!d o la Cc¡taloría &n¿r¡r dé i,

leqales que prodlzca esra siLua.ión- Adicioñalmenté, nanfiesto que h rectamción no ha sido presentad¿ con enierioridad ni se ha r*ibido pago alEuno por las sumas r*lamadas.

I'i*

rot¿l Fol¡os ffTl


