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

Fecha de Entrega i i i } i 1 i i ‘ No. Radicade
No. Radicads Anterior i ‘ DRG
(respuesta 2 glosa,

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

Nombre Empresa de Transporte Especial Reclamante {EMERGENCY TIME S.A.S 1

Cédigo de habilitacién Empresa de Transporte Especial [77e]8(3[a]1]1]e[s][6[0] 1]

[ | [ 1
1er Apeffido 2do Apeilido

| ] [ i
ler nombre 2do Mombre

Tipo de Documerita X Numero de Documento [eToJaTafsel7{aTalel-J7z] T T T T T T 1

Tipo de Servicio Ambulancia Basica E Ambulancia Medicada E}

Si es persona natural Tipo Servicio Particutar D Servicio Publico D Otro D Cual ?

En vehicuio con placa No. ﬂmﬂn

Direccién de la empresa ¢ psrsona que reaiiza el transporte [CARRERA 43 No 29-05

Teléforo o Celular 3] ola[slTsTalal3]2]

Departamento  [VALLE DEL TR ] cod.
Municipio [Tutua ] Cod. [8]3]a]

II. RELACION DE LAS VICTIMAS TRASLADADAS

Tipo de documento permitido
! Tipo Doc No. Documento 1 Primer Nombre I Segundo Nombre I Primer Apeliido i Segundo Apeflido 1
[ccTalaa]elo]7]o]2]a]o] T 11 DANNA I CAROLINA | GIRALDO ] CHAVARRO ]
IR EEEEEE | i | |
L I T T T T T T T I T T] i | | |
L T T T T T T T T[] I 1 | I
L TTTT T T I I ] I | ! l
Tipo de evento que suscita la movilizacion : Accidente de Transito [_:)g Evento Catastrofico D Evento Terrorista D
III. LUGAR EN QUE SE RECOGE LA VICTIMA O VICTIMAS

Direccitn ;CARRERA 23 CON CALLE 12

Departamento [VALLE DEL CAUCA ] céd. 716 Zona ]

Munucipio [TULUA ] c6d. [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 traslado de 1a victima a esta IPS

wae  [1[1[0[e[2[0]2]3] e [A][0[1]

Nombre de la IPS que atendi6 la victima }ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL TOMAS URIBE URIBE ]

NIT felolafelolafafsisl -1l T 1T T 1 1 s de Habilitacién [7]el8l3lafolaleis]2]0]1]

Direccién fCALLE 27 CON CARRERA 33 ESOQUINA !
Departamento [VALLE DEL CAUCA | céd. 716 Teigtono [ 2] 31271777771 T T 1

Municipio [TULGA | cod. n-

Como representante legal o Gerente de fa Institucién Prestadora de Servicios de Salud, declaro la gravedad de juramento que la informacién contenida en este fgrmulario es cierta. ¥ podr&; ser verificada por fa Compafia de Seguros, por la
Direccién General de d pcr el de i y Garantia FOSYGA, por la Superintendencia Nacional de Salud o lg'Contraloria General de.la Repjblica Ye no ser asi, acepto todas las consecuencias
legales que produzca esta situacién. i que la ién no ha sido presentada  con anterioridad ni se ha recibido pago alguno gor las sumas reclamadas.

foolr Timenk

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL O PERSONA RESPONSABLE PARA TRAMITE DE ADMISIONES DE FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL O PERSONA ESPONSABLE PARA TRAMITE DE ADMISIONES DE
“ LA IPS

. - 3
{oio oL .
DOCUMENTO DEL REPRESENTANTE LEGAL O PERSONA RESPONSABLE PARA.

ME SAS

Gﬁz’afﬂ/

@@QREPR%@ @{}iﬁﬁxssﬂﬁgﬁ_ﬁt‘.ﬁowm PERSONA NATURAL

REALIZO EL TRANSPORTE




