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

Fecha de Entrega [ i i g : I l I l No. Radicado
—
e | ‘ | Ll

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

Nombre Emipresa de Transporte Especial Reclamante }EMERGENCY TIMES.AS !

Cédigo de habilitacién Empresa de Transporte Especial { 7[6{5! 3} 4} 1[1§ 6} Sg 6% Q} 1!

[ ] [ |
Ter Apeilido 2do Apellido

[ ] [ ]
1ler nombre 2do Nombre

Tipo de Documento X Numero de Documento l El § a [ 1 [ 1 ] 6 I 7 { 1 l 4 [ 8 t = ! 7 [ l l ] E ] ! J

Tipo de Servicio Ambulancia Basica E Ambulancia Medicada D

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

En vehiculo con placa No. mm

Direccion de la empresa o persena gue realiza el transporte ]CARRERA 43 No 23-05 l

Teléfono o Celular [3T1Jelals]s]8l1i3]z]

Departamento [VALLE DEL CAUCA | céd. [716] \

Municipio [TuLua | Cod. [8]3]4]

1. RELACIGN DE LAS VICTIMAS TRASLADADAS

Tipo de dogumento permitido

[ Tiwooc | No. Documento | Primer Nombre I Segundo Nombre | Primer Apeliido | Segundo Apellido ]
tcctafelo]7]o]s]2]3]el3] | [ ] ERIKA [ VIVIANA [ BARRAGAN ] PINEDA ]
! T 1 T I f T T 1
LI LT I T 111 1 | l |
L LT T T 1] ] ! | | |
T T 1 1 1
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Tipo de evento que suscita la movilizacion : Accidente de Transito Evento Catastrofico D Evento Terrorista D
II. LUGAR EN QUE SE RECOGE LA VICTIMA O VICTIMAS
Direccién lCARRERA 30 CALLE 18
Departamento [VALI.E DEL CAUCA ! Cod. n Zona E]
Munucipio [TULUA ] cod. [8]3]4]
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
aas  [[alofe[2[0]2]3] = [i[e[]7]
Nombre de la IPS que atendié la victima lDOLORMED CENTRO INTEGRAL EN MANEIO DE DOLORS.AS l
NIT [oloJolalal2lel 3ol -Te] T T T 171 Cédigo de Habilitacién [7]sl8[37alof8l37114]ol1]
Direccién [CARRERA 33A24-17 ~ ]
Departamento [VALLE DEL CAUCA 1 Cod. [7]s] Teikforo [ 2Fk2]5]7]71615] 1| 1 |
Municipio [TuLuA Cod. [8]3]4] : Srees
Como representante legal o Gerente de la Ipétitucién Prestadora de Servicios Sa|ud declars la gra ad c?e juramento que la informacién contenida en este formularic es cefta pcﬁr! ser Ia. ‘::a x :a.de Seguros, por 1a Direccidn
Gereral de iami por el Admini Fidyciario de Solidaridad y @arantia FOSYGA, por | Supermtendencxa Nacional de Salud o ia Contraloria General de ia Repiblica de no ser s ma:e&rén'paa tegales que praduzca

esta situacién, gl

no ha sido con anteri dad nl ha recibido pago alguno por las sumas reclamadas.
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OF R:FRESEN«ANTE LEGAL DE tAf EMPRESA TRANSPORTADORA O DE LA PERSONA NATURAL QUE
REALIZO EL TRANSPORTE
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