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REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE GASTOS DE TRANSPORTE Y MOVILIZACION DE VICTIMAS - FURTRAN
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Direccién de la empresa o persona que realiza el transporte
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11. RELACION DE LAS VICTIMAS TRASLADADAS
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Tipo de evento que suscita fa movilizacion

Accidente de Transito

Evento Catastrofico
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Evento Terrorista

1. LUGAR EN QUE SE RECOGE LA VICTIMA O VICTIMAS

Direccién ICALLE 27 CARRERA 16
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Munucipio [TUtuA ] Cod. PEr

1v. 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

El dia alas
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Nombre de la IPS gue atendié la victima
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Como representante legal o Gerente de la Institucidn Prestadora de Servicios de Salud, declaro la gravedad de juramento que la informacién contenida en este formularic es cierta y podrd ser verificada por la Compafiia de Seguros, por la Direccién
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