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REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

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

No. Radicado Anterior

Fecha de Entrega 1 J I I l l I l ’ No. Radicado
(respuesta a glosa, !

| [

- DATOS DEL TRANSPORTADOR (Si es persona natural diligenciar los campos referentes a nombres y apellidos)

Nombre Empresa de Transporte Especial Reclamante EMERGENCY TIME S.AS ]

Cédigo de habilitacién Empresa de Transporte Especial I ¥4 f [ | 2 f 3 ! 4 | i [ 1 ] & f 5 I 5 { o [ TJ

{ 1 [ I
ier Apellido 2do Apellido

L N [ J
ler nombre 2do Nombre

Tipo de Documento Numero de Documento [s]o]1]1 [e[7]1Ta] 8] -T7] LT 1T T 11

Tipo de Servicio Ambulancia Basica Ambulancia Medicada D

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

En vehiculo con placa No. nﬂ

Direccién de la empresa ¢ persona que realiza el transporte ICARRERA 43 No 28-05 [

Teléfono o Celular [3T1T0Tals iSfBlJ.]S!Z]

Departamento [VALLE DEL CAUCA ] Cod. [7Te] s

Municipio [TULUA I Cod. Bn

II. RELACION DE LAS VICTIMAS TRASLADADAS

Tipo de documento permitido Sl G PAL TR AsTms]
-

Tipo Doc I No. Documento Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

[ I I [ [ ]
pcclafolsfel2]7 e85 =] [ 11 MARCO ] ANDRES ] RAMIREZ [ BUSTAMANTE |
I T T ] T T T f T T l 1
L LTI T T [TTTTTTT] ; | : |
L AT T T T TTTTTTTT] | l | |
L I I T T T ITTTTTTTT] l | | |
L TTTTTTTTTTITTT] [ I I |
Tipo de evento que suscita la movilizacion : Accidente de Transito E Evento Catastréfico I:] Evento Terrorista D

III. LUGAR EN QUE SE RECOGE LA VICTIMA O VICTIMAS
Direccion @DA SUR PUENTE MARIPOSAS
Departamento [VALLE DEL CAUCA | Cod. [7T6] Zona E]
Munucipio roa 1 Céa. [8]373a]

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 [o]o]o[e]2]0]2]3] alas
Nombre de la IPS que atendié la victima @LORMED CENTRO INTEGRAL EN MANEIO DE DOLOR S.AS ’
NIT [ofoToTaTaT2TeT 3ol -I6] 1T T T T 1 Cédigo de Habilitacién [776[8[3Talo]s8[3]1[4a]o[1]
Direccién CARRERA 33A24-17 ]
Departamento [VALLE DEL CAUCA ] Céd. Teigloro  [2]2]5[7[7[6]5] | [ |
Municipio [TULUA 1 Cod. nn-

y gadra ser vefificads pefyia Compafiia de Seguros, por la Direccién
acional de Salud o la Contralorfa General de fa Republica de idser asi, afepto td3 4 as consecueﬂcvas legales que produzca
¢ pago alguno por las sumas reclamadas.

Como representante legal o Gerente de la Institucién Prestadopd Ervic 7 grave j S que la informacién contenida en sste formularic es clerta
General de Financiamiento, por el Administrador Fiduciario # ¢ 3
esta situacién. Adici i que la

oL
FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL DE LA EMPRE$A TRANSPORTADORA O DE LA PERSONA NATURAL QUE
/ REALIZO EL TRANSPORTE

i

Total Folios m




