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Fecha de Entrega

No. Rad¡cdo anteraor
(resple*a a gloe?

REPUBUCA DE COLOMBN

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

FORMULARIO UN¡CO DE RECUI4AC1ÓN DE GASTOS DE TMNSPORTE Y MOWUZA.ION DE WCIIMAS . FURíRÁi{
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I. DATOS DEL TMNSPORfADOR (Si es peEona naturá¡ d¡l¡genciar los campos reféaeñt€s a nomüres y apellidos)

-7roÁEEIli6'-

ambulanda M€d¡6dá t]
seru¡cio tubtim fl otrc f| cuat?

cod. [fT6 l
cód. fitT4 I

ffi
Nombre EmblE de f6nspoñe Esp4ial Rslama¡re

C&igo de hatliliteión Empresa de Trarcpode kpsial

Tipo de Documeñto I rcIc fd c I rcT¡ l*umero de Doclmento

Tipo de S€ruicio Ambu¡anc¡a Básia

S¡ es per$na ñatural Tipo Serv¡a¡o Pañicular

Eñ véhíaro Éon praÉ No. IITFTñTiTBT6 I

Dire(ión de la emrGa o peEona que realiza él transpote
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Teléfono o celular

Departamento

MunbPlo

II. RELACIOR DE LAS UCIIMAS TRASUDADAS

Tipo de doqrmerto pemit¡do ryffiirreE

Tipo de senb que susita la m@ilizacion : Accideñte de Tñá6ito tál E@rto Cahtró§@ E Evento Tercñsb fI

III. LT GAR Ef'¡ QUE SE RECOGE LA VICÍII{A O YICTIMAS

Diredón

hpaüme¡to cód. TrT¡l zona t! til
Munscipio cod. f8T¡T{ l

IV. CERTIFICACION DE TRASLADO DE VICTIMAS

cil. llT6 I rerérono

6. f8T:T¡T-l
S.lud, #¿rc la gr¿vdd de juralBb qE b inffic¡tu coft€n¡da en de tormlatu s cie y

La Institucién de Seruicios de Salud ceñ¡fic que la entldad de Transpde Espeial o pe@na NatuÉl efetué el tÉslado de ¡a v¡dima a 6ta Ire

El dia fil,iTo f6frl ofrE-l a,as FT{1T1-I
¡¡ombre de la IpS que atendió la v¡ctima

NIf Código de Habll¡hclén ffi
Direción

Dépaámmto

Munic¡P¡o

Com B¡renbñE kgalo hfte d€ Iá

G€ñeÉr de Fnadamienh, F¡ el Mmln¡úádor
e Stuadón. Adidonaldñte. mán6# que

v rcSYGA p. la Nadonald. Salú o h &nEalod. @ned dé h RqúHb
* E Ébtu pago alg6o M las 3uffis daMas.

vdtuda ps la Bmpañi¿ & squG, pG h D¡Bcóf,
todas las üns€cuencbs lqa¡s que p.od!¿e

podrá
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