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

i I No. Radicado

DRG

Fecha de Entrega | E I

No. Radicado Anterior l '
{respuesta a glosa,

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

Nombre Empresa de Transporte Especial Reclamante {EMERGENCY TIMES.AS

digo de habilitacién Empresa de Tran

perte Especial

[7]slsla]afz]

1]ef[s5[sfo] 1]

Ter Apellido

]

Ter nombre
Tipo de Documento EEEEEER
Tipo de Servicio Ambulancia Bésica

Si es persona natural Tipo Servicio Particular

HRRREE

Direccién de la empresa o persona que realiza el transporte

En vehicuio con placa No.

Numero de Documento

{

2do Apellido

2do Nombre
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Ambulancia Medicada

Servicio Publico

Otra Cual ?

[

[CARRERA 43 No 2905

Teléfono o Celular

[3lzfofafs]5]s8fz273]2}

Departamento |VALLE DEL CAUCA ] Cod. 716 N
Municipio l'l;ULUA - | Cod. nnn

1. RELACION DE LAS VICTIMAS TRASLADADAS

Tipo de docugnento permitido

[T AT T REASTS]

[[TipoDoc f No. Documento

Primer Nombre

Segundo Nombre

Segundo Apetlido

MAYRA

ALEJIANDRA

GAVIRIA

NI (O | S ) ORI | S | .

Tipo de evento que suscita la movilizacion :

Accidente de Transito

Evento Catastréfico

—

Evento Terrorista

III. LUGAR EN QUE SE RECOGE LA VICTIMA Q VICTIMAS

Direccién |CARRERA 22 CALLE 15
Departamento [VALLE DEL CAUCA ] cod. [716] Zona [®]
Munucipio [TUL0A ] cod.

1v. CERTIFICACION DE TRASLADOC DE VICTIMAS

{a Institucién de Servicios de Salud certifica que la entidad de Transporte Especial o persona Natural efectud el trasiado de la victima a esta IPS

El dia

Nombre de la IPS gue atendid la victima

alas

[o[eoTelz0]2]3] BEBE

|DOLORMED CENTRO INTEGRAL EN MANEJO DE DOLORS.AS

NIT [sToToJaTal2o ] 3[ol-T6] I T T T 1 Cédigo de Habiitacion [7]el8]3]afol8]3]114a[o[1]
Direccién [CARRERA 33A24-17 ]
Departamento [VALLE DEL CAUCA ] csd teforo  [2]2[5[7] 71651 | 1 |
Municipio ]TULUA cod. nn-

Como representante legal o Gerente de la Institucién Prastadora de Servicios de Salud, declaro la gravedad de juramento que Ia informacién contenida en este formulario es cierta y podré ser verificada por la Compafiia de Seguros, por la Direccion

General de Fi

, por el

ador Fiduciario de Solidaridad y Garantia FOSYGA, por la Superintendencia Nacional de Salud

esta situacién,

que fa recla

n 1o ha sido ps

DE ADMISIONES DL 1PS

EMERG

pmmm
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NSPORTADORA O DE LA PERSONA NATURAL QUE

.I ;&&NSF@ULUA \V2

con anterioridad ni se ha recibido pago alguno por las sumas reclamadas.

0 15 Contraloria General de la Republica de no ser asi, acepta todas las consecuencias legales que produzca

N1l h}’nman EN NLESTRAS wanos

—NIT. 800.442.930-6 —
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Total Folios




