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

No. Radicado

D RG

Fecha de Entrega I i [ } i I i } !

No. Radicade Anterior ’ i
(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 (EMERGENCY TIME 5.A8

Cédige de habilitacién Empresa de Transporte Especial ] 7 S 5 } 8 l 3 I 4 ! 1 s 1 { 5 l 5 ] 6 ; o ! 1‘

[ | [

ler Apellido

2do Apellido

[ I [

ier nombre

2do Nombre

Tipo de Documento X Numero de Documento ! k] i 0 i 1 l 1} [3 l ¥4 I 1 ] 4i 8] - ! 7 { 1 l i l | l l
Tipo de Servicio Ambulancia Basica Ambulancia Medicada D

Servicio Publico [} owe

Si es persona natural Tipo Servicio Particular

NREREE

En vehiculo con placa No.

M cvar

Direccion de la empresa o persona que realiza el transporte [CARRERA 43 No 29-05

[3]17oJafs][s]s[1]3]2]
[VALLE DEL CAUCA ] cod. 3
[Toua | cod.

Teléfono o Celular

Departamento

Municlpic

11, RELACION DE LAS VICTIMAS TRASLADADAS

ICCI CEI PA! Tl!RClASlMSI

Tipo de dogumento permitido

Tipo Doc ! No. Documento Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellide

Segundo Apellide

[ I [ I I |
[ccTalsfalsel2]ela]of7]a] T 1] CAROLINA ] I CAMACHO I CANDAMIL |
L LTI T T I T T TT] l i | |
L A1 T T T T T 111 1T] | l | |
L LT LT T LTI 1] ! i ! |
LTI IT I T T TIT] l % [ |
Tipo de evento que suscita la movilizacion : Accidente de Transito Evento Catastréfico 1 Evento Terrorista ™
III. LUGAR EN QUE SE RECOGE LA VICTIMA O VICTIMAS

Direccién |CARRERA 29 CALLE 22

Departamento [VALLE DEL CAUCA ] céd. [3 Zona [’]

Munucipio [TULUA 1 Céd. (8l3]a]

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

Bl dia [2]8]ofe[2]o]2]3] aws [0]8]1]8]

Nombre de la IPS que atendio la victima ]DOLORMED CENTRO INTEGRAL EN MANEJO DE DOLOR S.AS |
NIT [9]oJoTaflaT2TeT 3ol -T6T7 T T T T°1 Cédigo de Habilitacion [71elsl3TaJols[3]1lalo]1}
Direccion |CARRERA 33424 -17 I
Departamento [VALLE DEL CAUCA | cod. 6 Teiforo [ 2] 257716l s5] T T ]
Municipio [TutbA /7% ] coa BB

yam

Como rep legal o by la
General de Financiami por e, ini
esta situacion i

4 9/t Semmos de Salud,ﬁé iro la gravedad de j que ia Y en este es cierta y pod
g Fiduciario i y Garantia FOSYGA, por la Superintendencia Nacional de Salud © la Centraloria General de la Republica de no
aueis rec¥am577 no ha sido presentaag/ ccg anterioridad ni se ha recibido pago alguno por las sumas reclamadas. /

/ o/

/ /

W JPERSON AARESPONSABLE PARA TRAMITE

d ;1

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL DE LA EMPESA TRANSPORTADORA O DE LA PERSONA NATURAL QUE
REALIZO EL TRANSPORTE

‘\

ser verificadafpor IF Compafia de Segums( por la Direccién
asi, acepto t as la

jue produzca

7 ecuenqa!_}eg.a

T

Total Folios




