é REPUBLICA DE COLOMBIA
i %‘? : MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE GASTGS DE TRANSPGRTE Y MOVILIZACION DE VICTIMAS - FURTRAN

Fecha de Entrega L l I ] l I I J i No. Radicado
No. Radicado Anterior
(respuesta a glosa, ] { DRG

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.AS 1

Cédigo de habilitacién Empresa de Transporte Especial L? [ 5 I 8 l 3 ' 4 ‘ 1 1 { 3 [ 5 ! 6 ! o | 1‘

[ ] [ ]
1er Apeilido 2do Apellido

L J [ |
ler nombre 2do Nombre

Tipo de Documento Numero de Documento [s]o1 [1]e]7 [1]4aTs -T77 1 T T T T 1T

Tipo de Servicio Ambulancia Basica E Ambulancia Medicada ]:l

Si es persona natural Tipo Servicio Particular D Servicio Publico Ij Otro D Cual ?

En vehiculo con placa No. ﬂﬂ

Direccion de la empresa o persona gue realiza el transporte |CARRERA 43 No 29-05

Teléfono o Celular [3T1Telals]5][8]1]3]2]

Departamento [VALLE DEL CAUCA j Cod. EE 2

Municipio [YULoA ] cod. [8]314]

1. RELACION DE LAS VICTIMAS TRASLADADAS

Tipo de documento permitido fccEcefpal T FRCI ASTMSE
-

[Twopoc | No. Documento ] Primer Nombre | Segundo Nombre ] Primer Apellidc | Segundo Apellido ]
Lecfafafa]e[2]s[a]a]6]o] [ [ | ERIKA I VANESSA [ CATARO [ THO |

T T T T T T 1
L I T T I TTTTTTTT] i ! | |
L I I T T T TTTTTTTT] | | ! |
L I T T T TTTTTTTT] ! | | l
L I T I T T TTTTTTTTT I ! [ |
Tipo de evento que suscita {a movilizacion : Accidente de Transito E Evento Catastréfico D Evento Terrorista l:l

III. LUGAR EN QUE SE RECOGE LA VICTIMA O VICTIMAS
Direccién [CARRERA 6 CON CALLE 26 K
Departamento [VALLE DEL CAUCA ] céd. 3 Zona X1 [®]
Munucipio ITULUA ‘{ Céd. nﬂ
1v. CERTIFICACION DE TRASLADQ DE VICTIMAS

ALa Institucién de Servicios de Salud certifica que la entidad de Transporte Especial o persona Natural efeciud el traslado de la victima a esta IPS
eo  [f[alolel2[o2]3] = [o[7[5[3]
Nombre de fa IPS que atendié la victima [DOLORMED CENTRO INTEGRAL EN MANEJO DE DOLORS.AS |
NIT [oToTolaTal2TsT3[ol-J6l T T T T 1 Cédigo de Habilitacion [71el8]3[alo[8 31401}
Direccién [CARRERA33A24-17 ] ]
Departamento [VALLE DEL CAUCA ] cod. [716] Teléfono [ 2 |}2 Ist7l70sls5] T 1 1
Municipio ITULUA ! Cod. n-

\
Como representante legal o Gerente de la Institucjdn Prastadora de Servicios de S , declaro la de j que la informacién o en este formularic es cxefta y podréd sef veri
General de Financi por el i duciagio de Solidaridad y Garghtia] FOSYGA, por la Super dencia Nacional de Salud o a Contraloria General de la Repubh de no ser a

esta situacidn. Adicionalments, mamﬁestoy/(a reclam’acia’n no ha sido pres/ tadal con anterioridad #f se ha facibido pago algunc por las sumas reclamadas.

. p /)
\Q*;;/ ' //

A\; A2

% { <
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL O PERSONA RESPONSABLE PARA TRAMITE DE ADMISIONES DE LA
Ps

[ 114 3o 10
TIP: NUMERODE D M?’:;i%%?TA%iS%%EV?&SNSAB& PARA TRAMITE

R=§snﬂn3 o vu"‘ 1§ - %G B X PERSONA NATURAL QUE
REALIZO EL TRANSPORTE

= por Ia Cognp:
to mu?

ggvrcs, por la Direccibn

uenws \sgates que produzca

Total Folios

[TT]




