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

Fecha de Entrega l I ' | No. Radicado

No. Radicado Anterior i l RG
(respuesta a glosa,

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

Nombre Empresa de Transporte Especial Reclamante IEMERGENCY TIME S.AS i
Cédigo de habilitacién Empresa de Transporte Especial [7]1el8[3]als]1]s]s]e]0o] 1]
[ I [ ]
1er Apellido 2do Apellido
[ ] [
ler nombre 2do Nombre
Tipo de Documento Numero de Documento ] g ( Y] [ 11 11 [ ] 7 l 1 I 4 [ 8 ] - l 7 | ] ] I l ] l }
Tipo de Servicio Ambulancia Basica Ambulancia Medicada D
Si es persona natural Tipo Servicio Particular Servicio Publico ] Otro [___] Cual ?
En vehiculo con placa No. m
Direccion de la empresa o persona que realiza el transporte ICARRERA 43 No 28-05 ]
Teléfono o Celular [3T2JoJa]s]s5]8[1[3]2]
Departamento [VALLE DEL CAUCA | cod. 3
Municipio [TuLua i i | cad.
1. RELACION DE LAS VICTIMAS TRASLADADAS
Tipo de dogumenta permitido I ccl CEl PAl TI I RCI ASI Msi
[ ipo Doc | No. Documento 1 Primer Nombre | Segundo Nombre ! Primer Apellido ] Segundo Apellido ]
| Talalaf7To]2]e]el8]3] T 1 1] JEREMY [ [ OSPINA | HOLGUIN |
T T 1T 1 T T 1 I
Ifllillllfl;lil | r I |
NN EEEEEEEE l | ! |
1
L I PT T ITTTTITITT] [ l i |
Tipo de evento que suscita la movilizacion : Accidente de Trénsito E Eventc Catastréfico ,‘ Evento Terrorista D
Ii1. LUGAR EN QUE SE RECOGE LA VICTIMA O VICTIMAS
Direccion [CALLE 5 CON CARRERA 17 |
Departamento [VALLE DEL CAUCA ] cod. [7]6] Zona
Munucipio [TULUA | céd. [8]3]4]
IV. CERTIFICACION DE TRASLADO DE VICTIMAS
" La Institucién de Servicios de Salud certifica que la entidad de Transporte Especial o persona Natural efectud el traslado de la victima a esta IPS
ase  [I[z[0lel2[0[2]3] == [1[a0]e]
Nombre de la IPS que atendié la victima |DOLORMED CENTRO INTEGRAL EN MANEIO DE DOLORS.A.S ]
NIT [slololalala2Tol 3ol -JTel T T T 11 Cédigo de Habilitacién [7]el18l3lafolsl371]4]o0l1]
Direccidn [CARRERA 33A24-17 . - ]
Departamento IVALLE DEL CAUCA ] cod. n Teléfono ! 2 I 2 i 5 ] 7 [ 7 l 6 I 5 [ ] l [

Municipio [FULGA 7 X ] cou [8]3T4] |

Como representante legal o Gerente de Ia Institucion Prestgfiora dg Servicios de Salfd, declas } la gravedad g€ jurafnento que la informacion contenida en este formulario es cierta y podrd %er verificada por la Compama de Seguros, por la Direccion
General de Financiami , por el A Fiduciari ifiari ghcia Nacional de Salud g p-todagylas con§e ncias legales que produzca
esta situacion. Adici que a r 6n no Ha sido presenthda  con agiterioridad M

FIRMA DEL REPRESE!

i

¥
DE ADMISIDNE

3 ¥ }
e N 01167148 -7

Va0 LR

PRESENTANTE LEGAL DE LA :&'\DR:SA TRANSPORTADORA O DE LA PERSONA NATURAL QUE
REALIZO EL TRANSPORTE
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