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

Fecha de Entrega { l i { i l [ I I No. Radicado
I P

l LJRG

No. Radicada Anterior
(respuesta 3 glosa,

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

Nombre Empresa de Transporte Especial Reclamante [EMERGENCY TIME S.A.S I
Cédige de habilitacién Empresa de Transporte Especial [7]8] SJ 3lal1Ts]els]e6]o] 1]
[ ] [
Ter Apellido 2do Apellido
[ ] [
ier nombre 2do Nombre
Tipo de Documento Numero de Documento [eJolalalef7]alals] -T2 1T T T T 1 T 1
Tipo de Servicio Ambulancia Basica Ambulancia Medicada l:]
Si es persona natural Tipo Servicio Particular I___] Servicio Publico D Otro D Cual ?
En vehiculo con placa No.
Direccion de la empresa o persona que realiza el transporte lCARRERA 43 No 29-05 l
Teléfono o Celular [3T1fJofals]5s]8]1]3[2] s
Departamento [VALLE DEL CAUCA i cod. [7]6]
Municipio [TULUA | cod. [8]3]4]

11. RELACION DE LAS VICTIMAS TRASLADADAS

- _
Tipo de documento permitide Ef§ paf 71§ RCEASE MS]

l Tipo Docl No. Documento Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apeliido

I I [ [ |
rcclafafa]s]o]7]o]3]s]a] T | | JUAN [ MANUEL [ GOMEZ [ NUREZ |
f 1T 1T T 17 1T 7T 11 T T T 1
lill!’llill'li] ! l k. |
I I ! l |

T
LTI ITTTTTTITTTITT] ! é [ |
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 tCALLE 37 CON CARRERA 33 A
Departamento [VALLE DEL CAUCA | Céd. n Zona E]
Munucipio [TULUA ] cod. [81314]
IV. CERTIFICACION DE TRASLADO DE VICTIMAS
La Institucion de Servicios de Salud certifica que la entidad de Transporte Especial o persona Natural efectud el trasiado de la victima a esta IPS
aos  [2E[0fe[2[0]2[3] = [O[7[303]
Nombre de la IPS gue atendié la victima }DOLORMED CENTRO INTEGRAL EN MANEJO DE DOLOR S.AS l
NIT [oToToTaTal2Tel 3ol -Tel T T T T 1 Cédigo de Habilitacion [7T76]8]3]aloel3]1[4]ol1]
Direccion CARRERA 33A 24 -17 ] ] |
Departamento [VALLE DEL CAUCA el | cod. 7156 tefono  [2[2]547[7[6l5] [ [ |
1 e AN
Municipio [ToLUA y i ] coa [8]31a] |
] T
/ { B
Como representante legal o Gerente de la Institucion Ppéstadora ge Servicios de Salud/Gedaro la gravedad #€ jurar que la i ida en este io es cierta y podrd ia'de Seguros, por 1a Direccién
General de Financiamiento, par el ador Fidydfario de Sélidaridad y Garantif FOSYGA, por la Supgfintendencia Nacional de Salud o la Contraloria General de la Republica de no s¢dasi tiencias legales que praduzca
esta situacidn. Adi i que la én Ao ha sido presentada corf anterioridad/i se ha 7tibido pago algunc por las sumas reclamadas. i .

Al Z e 8d S0 A G
FIRMA DEL REPKESENTANTE LEGAL DE LA EMPESA TRANSPORTADORA O DE LA PERSONA NATURAL QUE
‘ REALIZO EL TRANSPORTE

Total Folios Djj




