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

Fecha de Entrega | l , I | § i i } No. Radicado

No. Radicado Anterior RG
(respuesta a glosa, I

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

Nombre Emipresa de Transporte Especial Reclamante iEMERGENC\’ TIME S.AS I
Codigo de habilitacién Empresa de Transporte Especial ] 7 ! & ! 8 [ 3 [ 4 ‘ 1 ! i ] & l 5 5 s [ Q I 1‘
[ | [ i
Ter Apellido 2do Apellido
Ter nombre 2do Nombre
Tipo de Documento Numerc de Documento [sfolaTalsel 7 afalsl -T2 T T T T T 11
Tipo de Servicio Ambulancia Basica Ambulancia Medicada EI
Si es persona natural Tipo Servicio Particular [j Servicio Publico D Otro D Cuat ?
En vehiculo con placa No. nnﬂﬂ
Direccion de ia empresa o persona que realiza el transporte }CARRERA 43 No 28-05 ]
Teléfono o Celular [3]aJofa]s]s[8T1]3]2]
Departamento [VALLE DEL CAUCA | cod. [716] &
Municipio [TuLua B | Céd. nﬂn

1. RELACION DE LAS VICTIMAS TRASLADADAS

Tipo de dogymento permitido | CCI cEl PAI T1 3 RCI ASI Msi

[ Tipo, Dec‘ No. Documento Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido

Segundo Apellido

T
I I [ I |
[ cclafolslsf2]3ls]s] [ [ [ 1 MARIA I ANGELA I MONSALVE { VELEZ |
T T T T T 7T T T 1
L LI T T T T TTTTTTT] | ; i |
L I T T T T T T T T 1] | | | |
L LTI T T T T T TTTT]] i ! l |
L I T T T TTITTT] i % ! |
Tipo de evento gu scita la movitizacion : Accidente de Trénsito E Evento Catastréfico D Evento Terrorista D
II1. LUGAR EN QUE SE RECOGE LA VICTIMA O VICTIMAS

Direccién tCALLE 27 CON CARRERA 18

Departamento |VALLE DEL CAUCA | Cod. [7]6] Zona x] R

Munucipio [TULOA ] cod. [8]3]34]

Iv. 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

€l dia loJ3fofe[2]o]2]3] aws [1]6]0]0]

Nombre de fa IPS que atendié la victima |DOLORMED CENTRO INTEGRAL EN MANEJO DE DOLOR S.A.S ]

NIT [oloJolalal2]el 3ol - Tel T T T T 1 Cédigo de Habilitacion [7Tel8l3Tafols83l1T4afo]1]

Direccién [CARRERA 33A 24 - 17 ]
Departamento [VALLE DEL CAUCA ] cod. [7T%] Tefono  [2]2[5]7[7[6151 [ [ |

Municipio [TULuA | BENN

Como representante legal o Gerente de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud, declaro ia gravedad de juramento que la informacién contenida en este formulario es cierta y podré ser verificada por la Compafiia de Seguros, por la Direccién
General de Financiamiente, por el Administrader Fiduciaric de Sclidaridad y Garantia FOSYGA, por la Superintendencia Nacional de Salud o la Contraloria General de la Republica de no ser asi, acepto todas las consecuencias legales que produzea

esta situacién. Adici i que la recla 6n no ha sido presentada  con anterioridad ni se ha recibide pago alguna por las sumas reclamadas.

T ¥ B El TANTE LEGAL O PERSONA RESPONSABLE PARA TRAMITE
DE ADMISIONES DE LA IPS
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