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

Fecha de Entrega ! { ] { ] i I l ] No, Radicado
i | | [

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

Nombre Empresa de Transporte Especial Reclamante 1EMERGENCY TIME S.A.8 I

Codigo de habilitacion Empresa de Transporte Especial [7]els[3Tafafs[e6l[s5]s6[0] 1]

{ 1 [ |
Ter Apellido 2do Apellido

3 ] | ‘
ier nombre 2do Nombre

Tipo de Documento Numero de Documento Tefofalalelzlafalsl-12] T 1T T T T 11

Tipo de Servicio Ambulancia Bésica Ambulancia Medicada D

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

En vehiculo con placa No.

Direccion de la empresa ¢ persona que realiza el transporte iCARRERAAB No 25-05

Teléfono o Celular f3T2T7elals sl8]1[3]2]

Departamento {VALLE DEL CAUCA I Céd. EE R

Municipio [TuLua | Céd. [8]3]a]

1. RELACION DE LAS VICTIMAS TRASLADADAS

Tipo de docurento permitide LAl T LRCLASIME]

Tipo Doc l No. Documento Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

[ I I ] I |
[ccfalel3]sls]alsfa] T T 1 11 CARLOS [ MARIC [ GARCIA ] VILLA |
T T T T T 1 1
I F LT T T P TTTT T ] 1 l I |
L LI T I T I 1111111 l ! ! |
L LTI T T T ][] | | ! |
T
LTI I T T ITTTTTITT] i : ! |
Tipo de evento que suscita ia movilizacion : Accidente de Transito X I Evento Catastréfico E H Evento Terrorista :l
HI. LUGAR EN QUE SE RECOGE LA VICTIMA Q VICTIMAS

Direccion [CARRERA 30 CALLE 34 |
Departamento |VALLE DEL CAUCA ] Céd. [77s] Zona [®]

Munucipio [TULtuA | cod. FENEY

1v. CERTIFICACION DE TRASLADO DE VICTIMAS

L3 Institucién de Servicios de Salud certifica que la entidad de Transporte Especial o persona Natural efectud el trasiado de la victima a esta IPS

B dia [o]5]0]7][2]0]2]3] als |1[9]4]3]

Nombre de la IPS que atendi¢ fa victima [DOLORMED CENTRO INTEGRAL EN MANEJO DE DOLORS.AS |

NIT [ofToJolaTalalol 3ol -Tel T T T T 1 Cédigo de Habilitacion [7TsTs[3T4loTe]3T1Talol1]

Direccién [CARRERA 33A24-17 i
Departamento [VALLE DEL CAUCA ] cod. 715} teigoro [ 2] 2157771615 | [ 1
. Municipic |TULUA { Cod. n-

Como representante legal a Gerente de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud, declaro Ja gravedad de juramento que la informacién contenida en este formularic es cierta y podrd ser verificada por la Compafiia de Seguros, por la Direccitn
General de Fi i ), por el inis Fiduciario de Solidari y Garantia FOSYGA, por la Superintendencia Nacional de Salud o la Contraloria Genera! de |a Repdblica de no ser asi, acepto todas las consecuencias legales que produzca

esta situacion. Adi , i quelar 6n no ha sido p con anterioridad ni se ha recibido pago alguno por las sumas reclamadas.
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