REPUBLICA DE COLOMBIA

mAﬂ MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

T FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE GASTOS DE TRANSPORTE Y MOVILIZACION D& VICTIMAS - FURTRAN
Fecha de Entrega | I [ [ l l l | l No. Radicado

No. Radicado Anterior 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 [EMERGENCY TIME S.A.S [

Cédigo de habilitacion Empresa de Transporte Especial { 7 Y 6 I 8 I 3 [ a I 1 f 1 l 6 } 5 l 6 I 0 ] 1]

| ] [ ]
1er Apellido 2do Apellido

[ ] [ ]
ler nombre 2do Nombre

Tipo de Documento Numero de Documento lSlOllfi!E}TllIA}s!-i7l [ 1 l ] l l f

Tipo de Servicio Ambulancia Basica E} Ambulancia Medicada [_—__]

Si es persona natural Tipo Servicio Particular D Servicio Publico D Gtro D Cuat ?

En vehiculo con placa No. ﬂmﬂﬂ

Direccién de la empresa o persona que realiza el transporte [CARRERA 43 No 29-05 l

Teléfono o Celular [3]1JoJals]s]8[1]3]2]

Departamento [VALLE DEL CAUCA ] Cod.

Municipio [rutua | Céd. [8]314]

II. RELACION DE LAS VICTIMAS TRASLADADAS

Tipo de documento permitido | I8 153 123 A S S B
[riwo oo ] - No. Documento 1 Primer Nombre I Segundo Nombre I Primer Apeliido ] Segundo Apellido ]
[ReJa]a]zl6]o]8]o]8]8]e] T 1 | FABRICIO I ] PALACIO | RESTREPO ]
C_ ITTTTT T ITTITTI]] l [ I |
C ITTTTT T I TT]] [ l I |
C T TTT T T IT T T 1] [ I I |
L TTTTTTTTI T IT] } l 1 |
Tipo de evento que suscita la movilizacion : Accidente de Transito x] Evento Catastréfico [ Evento Terrorista —
III. LUGAR EN QUE SE RECOGE LA VICTIMA O VICTIMAS
Direccién [CARRERA 34 CALLE 22 cA
Departamento [VALLE DEL CAUCA ] cod. [7]6] Zona
Munucipio [Tuua ] Cod. [8]3]4]
1v. CERTIFICACION DE TRASLADO DE VICTIMAS
La Institucién de Servicios de Salud certifica que la entidad de Transporte Especial o persona Natural efectué el traslade de la victima a esta IPS
i dia [2]8]o]e]2]0]2]3] ams
Nombre de la IPS que atendié fa victima [DOLORMED CENTRO INTEGRAL EN MANEJO DE DOLOR S.A.S i
NIT [ofofofafaf2fo s[of-Je[ [T T [ T 1 Codigo de Habilitacion [71el8[3[afol8s[3T1Tafof1]
Direccion CARRERA 33A 24 - 17 ]
Departamento [VALLE DEL CAUCA | cod. [716] Tefono  [2]2]5]7]171615] 1 [ |

Municipio [TULUA A~ ] ced [8]37a] ]

Como representante legal o Gerente de la Institucién Prestgfiora dejserwcms de Saluyg] Ia gravegéd de juramento que la informacién contenida en este fogmulario . &5 ciex

Direccién General de Financiamiento, por el Administradgf Fiduciajo de Solidaridag/y Garantje FOSYG, pof la Superintendencia Nacional de Salud o la Cgntraiaria e

que produzca esta situacién, Adicionalmente, manifiesyf que la retiamacién no hif sido pr tada erioridad ni se ha recibido pago aigunc por las sumaey n'e,'cﬁ;hada
053,

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL O PERSONA RESPONSABLE PARA TRAM;
LA IPS

[(i' FUOH 0

TIPO Y NUMERODE DOCUMENTO DEL REPRESENTANTE LEGAL O PERSONA RESPONSABLE PARA

mm : Lﬁu %45

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL DF LAEMAREASEMERRTADORA O DE LA PERSONA NATURAL

v, 232°88"80"TULUA V.

a par la Compaiiia de Seguros, por la
dtkpto todas las consecuencias legales

'

Total Folios

LTT]




