REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL .
FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE GASTOS DE TRANSPORTE Y MOVILIZACION DE VICTIMAS - FURTRAN
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1. DATOS DEL TRANSPORTADOR (Si es persona natural diligenciar los campos referentes a nombres y apellidos)

Nombre Emipresa de Transporte Especial Reclamante IEMERGENCY TIME S.A.S
Cédigo de habilitacién Empresa de Transporte Especial i 7 } 6 } 8 ! 3 ! 4 { 1 ! 1 } 5 } 5 l 5[ o } 1§
[ | [
ler Apellido 2do Apellido
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Ter nombre 2do Nombre
Tipo de Documento Numero de Documento [slofl1l1]efl7[aTalsl-T7] T T T T T T 1
Tipo de Servicio Ambulancia Basica Ambulancia Medicada D
Si es persona natural Tipo Servicia Particular D Servicio Publico D Otro D Cual ?
En vehiculo con placa No.
Direccion de la empresa o persona que realiza el transporte lCARRERA 43 No 28-05
Teléfono o Celular [3]2]efa]s]s[8l1]3]2]
Departamento [VALLE DEL CAUCA ] Ccéd. ;
Municipio [TuluA ] Cod. 8134

11. RELACION DE LAS VICTIMAS TRASLADADAS

Tipo de dogimento permitide

[ ipo Doc | No. Documento ] Primer Nombre I Segundo Nombre I Primer Apellido 1 Segundo Apellido
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Tipo de evento que suscita ja movilizacion : Accidente de Trénsito E Evento Catas! E Evento Terrorista D
III. LUGAR EN QUE SE RECOGE LA VICTIMA O VICTIMAS
Direccién lTRANSVERSAL 12 CON CARRERA 28 A
Departamento [VALLE DEL CAUCA ] cod. [716] Zona d [’]
Munucipio [Tuiua 1 Céd. [8]73]4]
IV. CERTIFICACION DE TRASLADO DE VICTIMAS
* La Institucion de Servicios de Salud certifica que la entidad de Transporte Especial o persona Natural efectué el traslado de la victima a esta IPS
Bl dia l1[1]ofe]2]o]2]3] aws [1]2]3]9]
Nombre de la IPS gue atendié la victima [DOLORMED CENTRO INTEGRAL EN MANEIO DE DOLOR S.A'S ]
NIT [sloJojalalzlol 3o - Tl T T T 11 Cédigo de Habilitacion (7168340831174 ]0]1]
Direccion |[CARRERA 33A24-17 ]
Departamento [VALLE DEL CAUCA Teigtonoy  [2]215]7]7]6[5] | [ |

Municipio iTULUA
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DOCUMENTO DEL REPRESENTANTE LEGAL O PERSONA RESPONSABLE PARA TRAMITE
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