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

Fecha de Entrega ! i i I l [ l l I No. Radicado

No. Radicado Anterior ] l '—l R
(respuesta a glosa, l

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

Nombre Empresa de Transporte Especial Reclamante IEMERGENCY TIME S.A.S
Cédigo de habilitacién Empresa de Transporte Especial [7]e[8]3lal1l1]se[s]6l o] 1]
[ I [
Ter Apellido 2do Apellido
[ ] [
iler nombre 2do Nombre
Tipo de Documento Numero de Documento L9[011'1‘6f7|1!418[-[7l [ [ l ‘ I [ J
Tipo de Servicio Ambulancia Bésica Ambulancia Medicada [:I
Si es persona natural Tipo Servicio Particular D Servicio Publico [:] GCtro D Cual ?
En vehiculo con placa No. nﬂm
Direccion de la empresa o persona que realiza el transporte ICARRERA 43 No 28-05
Teléfono o Celular [3T1JoJals]s5T8l1]3]2]
Departamento | VALLE DEL CAUCA { Cod. b

, [7Te]
Municipio [TULUA i cod.

Ii. RELACION DE LAS VICTIMAS TRASLADADAS

[TivoDoc [ No. Documento I Primer Nombre I Segundo Nombre | Primer Apellido 1 Segundo Apellido 1
tcc]afolo]e]a]2]s]z]o]3] | | | MAYRA I ALEJANDRA [ GIL | GARCIA |

T T T T T T |
L LTI T T I T T T T TT] s i | 1
L LI ITT T TTTTTTTT] | ! | |

T T T
LTI ITTTTTTITTTITT] ; ! | |
Tipo de evento que suscita la movilizacion : Accidente de Transito Evento Catastrofico D Evento Terrorista [j
II1. LUGAR EN QUE SE RECOGE LA VICTIMA O VICTIMAS
Direccién [CARRERA 3 CON CALLE 9 ]
Departamento [VALLE DEL CAUCA ] cod. Zona &1
Munucipic iANDALUElA I Cod.
IV. CERTIFICACION DE TRASLADO DE VICTIMAS
"La Institucion de Servicios de Salud certifica que la entidad de Transporte Especial o persona Natural efectué el traslado de la victima a esta IPS
i dia [1]1]o]s]2]0]2]3] ales [1]7]3]3
Nombre de la IPS que atendié la victima IDOLORMED CENTRO INTEGRAL EN MANEIO DE DOLORS.AS I
NIT [oloJolalafalol 3ol Tel T T T T1 Cédigo de Habilitacion {77678l 3Talol8l3]1Talol1]
Direccion [CARRERA 33A24-17 ]
Departamento [VALLE DEL CAUCA ] cod. [716] e [2fR 5[ 71716150 [ T |
Municipio [TULUA ] Cod. nn-
B -

Como representante legal o Gerente de la Institucién Prj tadoré de Servicios de Salud, declagb ia gra‘éedad de juramento gue la informacién contenida en este formularic es cierta [ y| podré seg verfi , por fa Direccion
General de Financiami por &l i Fidughrio d idad y Garantia FOSY£A, por la SuperintendencipgMadional de Salud o la Contraloria General de la Reptiblich da A que produzca
esta situacion. i que la én/no ha side p anteriorighd ni se ha regfido pdgo alguno por las sumas reciamadas.

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL O PERSONA RESPONSABLE PARA TRAMITE DE ADMISIONES DE LA

PS ’N xgsgﬂ

{67148 -7

e

FIRMA DEL Ri#SENTANﬁ LEGAL DE LA EMF’@%SA TRANSPORTADORA O DE LA PERSONA NATURAL QUE

REALIZO EL TRANSPORTE

i

Total Folios [ | ||

——




