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

Fecha de Entrega [ { ] i j i { [ l No. Radicado

No. Radicado Anterior i
(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 IEMERGENCY TIME S.A.S '

Cédigo de habilitacion Empresa de Transporte Especial l 7 ] 6 ! 8 } 3 { 4 { 1 g 1 } 3 ! 5 } [ ! o ! 1}

[ | [ ]
Ter Apellido 2do Apellido

[ ] [ |
ler nombre 2do Nombre

Tipo de Documento Numero de Documento [elolalalsel 7 alalsl-T7 T T T 1T T 171

Tipo de Servicio Ambulancia Bésica Ambulancia Medicada D

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

£n vehiculo con placa No.

Direccion de la empresa o persona que realiza el transporte }CARRERA 43 No 23-05 l

Teléfono o Celular [3]1foJalsis]slz]3]2l

Departarnento [VALLE DEL CAUCA 1 cod. '

Municipio [Tutua ] Cod. [(e13714]

1I. RELACION DE LAS VICTIMAS TRASLADADAS

Tipo de docufnento permitido I ceEL Pl ThRcIASImS]

[ ipo Doc [ No. Documento | Primer Nombre | Segundo Nombre 1 Primer Apellido | Segundo Apellido ]
[T [1]ol3]olo]o]o]s]alo] T 11 JUAN [ 10SE ] NARVAEZ ! DORADO ]
T
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L I T T T T T T T T 1] | l l |
—ed
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Tipo de evento que suscita la movilizacion : Accidente de Transito Evento Catastrofico D Evento Terrorista D

III. LUGAR EN QUE SE RECOGE LA VICTIMA O VICTIMAS

Direccién [CALLE 22 CON CARRERA 18 |

Departamento [VALLE DEL CAUCA ] cod. [71s] Zona ®]

Munucipio lTULUA i Céd. nan

1v. CERTIFICACION DE TRASLADO DE VICTIMAS

‘La Institucion de Servicios de Salud certifica que la entidad de Transporte Especial o persona Natural efectu el traslado de la victima a esta IPS

l dia [1]o]o]s]2]0]2]3] atles [0]9]1]5]

Nombre de la IPS que atendi6 la victima [DOLORMED CENTRO INTEGRAL EN MANEJO DE DOLOR S.A.S ]

NIT [sToTolalal2ToT 3ol -TeT T T 1T1T1 Cédigo de Habilitacién [7Tel8T3Talolsl3]1]afo]1}

Direccién CARRERA 33A 24 - 17 ]

Departamento [VALLE DEL CAUCA ] Cod. teisforo [ 21 215171716151 1 1 |

Municipio ITULUA

Como representante legal o Gerente de la Institucién Pre:
General de Financiamiento, por el Administrador Fiduci;
esta situacion. i ifi queiar

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL O PERSONA RESPONSABLE PARA
PS

ADMISIONES DE LA

DS‘{F

e o LR WSINESDELAIPS
ﬂ’e NIT. 901167148 - 7

FIRMA DEL

PRESENTANTE LEGAL DE LA EMP&ESA TRANSPORTADORA O DE LA PERSONA NATURAL QUE
i REALIZO EL TRANSPORTE

Total Folios Dj:i




