B REPUBLICA DE COLOMBIA
g MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
)
-
P

FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE GASTOS DE TRANSPORTE Y MOVILIZACION DE VICTIMAS - FURTRAN

Fecha de Entrega I | | l l 1 l lJ No. Radicado

No. Radicado Anterior i i DRG
(respuesta a glosa,

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

Nombre Empresa de Transporte Especial Reclamante iEMERGENCY TIME S.A.S J
Céodigo de habilitacion Empresa de Transporte Especial 17] 6] s I 3]a I N [ 6 I 5[6 l 0 L ll

L 1 [

1er Apellido 2do Apellido

L 1 L

U

1er nombre 2do Nombre

L 11

Tipo de Documento Numero de Documento [efofzfalel7(afalel-171 [ [ T 1

Tipo de Servicio Ambulancia Bésica Ambulancia Medicada D

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

En vehiculo con placa No. ﬂmﬂﬂ

Direccién de la empresa o persona que realiza el transporte |CARRERA 43 No 29-05 J
Teléfono o Celular F[110!4|5|5|8|1|3L2J

Departamento [VALLE DEL CAUCA ] céd. [7]6]

Municipio [TOLUA ] cod. [81314]

I1. RELACION DE LAS VICTIMAS TRASLADADAS

Tipo de documento permitido

[TTipo oc | No. Documento | Primer Nombre | Segundo Nombre [ Primer Apellido I Segundo Apellido 1
[cc[1]el3]5]olelalal TT T 11 RAUL [ [ BLANDON [ OSORIO |
Tipo de evento que suscita la movilizacion : Accidente de Transito =1 Evento Catastréfico D Evento Terrorista D
III. LUGAR EN QUE SE RECOGE LA VICTIMA O VICTIMAS
Direccién [CARRERA 22 CALLE 16
Departamento [VALLE DEL CAUCA l Céd. n Zona
ipi [TULUA | céd. [8]3] 4]
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

6 i [2]elo]s]2]0]2]3] als [1]4]5]1]

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

NIT [e]o0Jol2jalz2lol3fo]-Je6] T [ T T 1 Codigo de Habilitacién [7Te]8]3]4lolef3]1[4fof1]

Direccién CARRERA 33A 24 -17 |

Departamento [VALLE DEL CAUCA — ] cod. [716] et [ 2]2]15]171716151 1 | 1

Municipio [TULUA ] con [81314] |

Como representante legal o Gerente de la InstituciépRrestadora de Servicios de Salud, declaro la de ji que la i i ida en este formulario es cieftd y podrd ada por I3 Sefnpafiia de Seguros, por la Direccién

General de Fi jami por el ini ucigrio de idad y Garantia FQSYGA, por la Superigtendencia Nacional de Salud o la Contraloria General de la Rep(plica de no se| fto tadaglI ‘&n&ecuemas legales que produzca

esta situacién. Adi no ha sido iori j a recibido pago alguno por las sumas reclamadas. S rart

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL O PERSONA RESPONSABLE PARA TRAMITE DE ADMISIO NES DE LA

®s
oF
I ERCLT ) D
TTPO ¥ NUMERODE DOCUMENTO DEL REPRESENTANTE LEGAL O PERSONA RESPONSABLE PARA TRAMITE ‘ ‘\
DE ADMISIONES DE LA IPS e
,
o 7MERGENCY JIME S4S

et
gy Ay

il”f IT.

FIRMA DEL {EPRESENTANTE LEGAL DE LA EMMESRVTRANSPORTADSRA RF PERSONA NATURAL QUE

~FE1.. 232 80 806uzoT biold
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