A2526

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

Fecha de Entrega ! ! l } l ! ! § ! No. Radicado
No. Radicado Anterior i l RG
{respuesta a glosa,

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

Nombre Empresa de Transporte Especial Reclamante lEMERGENCY TIME S.AS l
Cédigo de habilitacién Empresa de Transporte Especial X 7 l 8 | 8 ! 3 l 4 [ 1 ! 1 f & 1 5 ' 6 I o ! 1'
[ ] { i
1er Apellido 2do Apellido
[ ] [
ier nombre 2do Nombre
Tipo de Documento Numero de Documento |9!0[1|1[5[7[1[4]8]«]7| f l I [ ! [ l
Tipo de Servicio Ambulancia Bésica E Ambulancia Medicada D
Si es persona natural Tipo Servicio Particular EI Servicio Publico D Otro D Cual ?
En vehiculo con placa No. EEEE
Direccion de la empresa o persona que realiza el transporte ICMRERA 43 No 29-05
Teléfono o Celular alifola]s]sliglilalzl
Departamento [VALLE DEL CAUCA ] Céd. [7Ts] s

Municipio {TuLuA | cod.

Tipo de doggmento permitido [Tl PAl T IRcLAsIms]

[ Twonoc f No. Documento 1 Primer Nombre | Segundo Nombre I Primer Apellido T Segundo Apellido i
[ Talafa]7]ola]efofal3] T 1 ] ERIC [ ESTEBAN [ TENORIO [ LOAIZA |
T 1T 1 T T T T

L LTI T T T T T T 1] | | | |

[ T T
C ITTTTTTTTTITITT] ] I ( |
Tipo de evento que suscita la movilizacion : Accidente de Transito Evento Catastréfico D Evento Terrorista D
III. LUGAR EN QUE SE RECOGE LA VICTIMA O VICTIMAS

Direccién {CARRERA 25 CON CALLE 19

Departamento [VALLE DEL CAUCA | céd. [716] Zona

Munucipio iTULUA l Céd.

1v. CERTIFICACION DE TRASLADO DE VICTIMAS

“La Institucién de Servicios de Salud certifica que la entidad de Transporte Especial o persona Natural efectud el traslado de la victima a esta IPS

& dia [o]ofofe]2]o]2]3] s [0]7]0]5]

Nombre de la IPS que atendié la victima [DOLORMED CENTRO INTEGRAL EN MANEJO DE DOLORS.AS ]

NIT [oToToTaTal2ToT 3ol -Tel T T T T1 Cédigo de Habilitacién [716]813Talo[8[3]1]alol1]

Direccién [CARRERA33A24-17 |
Departamento [VALLE DEL CAUCA ced. 716 Tetforo {21 20AT 7716151 | | |

Municipio [TOLUA ] csa BRI /

Como representante legal o Gerente de {a Institucién Prest; de Servicios de Salud, declaro la gravedad de jyreqento gue la informacion contenida en este formularic es cierta y pc\d/é sgr vel 3 ‘c;xj;ﬁblag'sfa de Seguros, por la Direccién
Generaf de Financiamiento, por el Administrador Fiduciarj fdentia Nacional de Salud o 1a Contralorfa General de la Repiiblica de ngbgl 248, 28 ¢orisecuencias legales que produzca

esta situacion. A i i6 h iari ha recibide pago alguno por las sumas reclamadas. RONCON

Ps s

FIRMA DEL REPRES

Total Folios [ED




