
REruBICA DE COLOMAh

IINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

FORMULARIO UN1CO DE RECLAMACÓN DE GASTOS DE fR,A}'SPORTE Y MOVITJZACION DE VICfiMAS . FURfRÁN

l- DATOS DEL TMNSPORÍADOR (Si es pesona natural dil¡genciar ¡os campos referentes a nombres y apell¡dos)

Nombre Empre* de TransDo.te Eso{ial R6lamante

Códlgo de hatnlihción Empresa de Transpo¡te Espdal ffi

r¡po de Documento l-mlcETrcfcl.mi¡ Numero de DGUme¡to

fipo de Sero¡c¡o amtulancia Básic

Si s peena natura¡ lipo Servic¡o Part¡cular

En vehícuro con pra6 No. IjTFTRTITETEI
Oi@ción de la emp€a o peñna que realiza el traEpofre

ffi

- B. REUCION DE LAS VICTIi''IAS TRASLADADAS

ripo de doomnto Em¡tido IEIETF;TI-TñETEÍffi-I

CC 2lel8l6l6l41817 LUZ DARY VASQUEZ DE SAENZ

T¡po de eve¡to que suscih la movil¡zac¡qn : Accldente de Tránsito tI Evenb Catósdfr@ E Evenb Tefr.lsb f:]

III- IUGAR EN QUE SE RECOGE LA WCÍ¡MA O WCN!4AS

Dire6ióE

EEpartamento cod. l rTA zoña tI El
Munucip¡o cód. ITTiT¡-l

IV. CERTIFICACION DE ÍRASLADO DE VICTIMAS

La lnstitución de Seryicls de Salud @ftifiB que la entidad de Trañsporte Esp€cial o pe6om Natural etuctuó el t6lado de la victim a 6ta lf§

Nombre de la IPS que atendió la v¡d¡ma

Dl€c¡ón

fEpartarento

Mun¡cipio

CoñorepreseñbnE¡<aloGeren&&lalnstudónP@dorádeSeñ¡dos*Salod.d*rohgravdaddejucmentoqueE¡mmacbn@nEnEaen&fomulatu E (f y pdrá srv€dfGdaporlaCmFñAdéSegur6,rk

que pduzca & si&adóñ. fuicioralmenter mañifie*o que la edañadón no ha $do pffi6ü eñ areñoidad ni e ha di& pa@ alguno S las süms redam¿das,

i.:) Yror-rsof\fi rt"r$ t,n 'o' I* [rtrlcYurrros ti'rr'rJ'"'

l.r ntas l)rolur'(to'
;tlY.800's1ñ ñnq':l

sl§

rotarFolí6 f -fn

Ambulancia Med¡@da E
seryicio Pubri@ Tl otrc l -l cqar ?


