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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

Fecha de Entrega i i [ l ! ] l 1 l No. Radicado
#o. Radicado Anterior ! [ D RG
{respuasta a glosa,

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

Nombre Empresa de Transporte Especial Reclamante [EMERGENCY TIME S.AS ]

Codigo de habilitacién Empresa de Transporte Especial [ 7 i & I 8 ; 3 % 4 % 1 } 1 i (3 ; 5 [ (3 ] 3] ] 1‘

I ] { 1
ier Apellido 2do Apellido

[ J [ i
1er nombre 2do Nombre

Tipo de Documento m Numero de Documento ' 9 ] 0 I 1 l 1 I 6 ] 7 I 1 [ 4 [ 8 l - I 7 l l ! ] ] ' I I

Tipo de Servicio Ambulancia Basica Ambulancia Medicada

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

En vehiculo con placa No. ﬂﬂﬂn

Direccion de la empresa o persona que realiza el transporte [CARRERA 43 No 29-05 j
Teléfono o Celular [3]1lefa]s]s[8]1]3(2]
Departamento [VALLE DEL CAUCA ] Cod. §

EH

Municipio [TULUA | cod.

1. RELACION DE LAS VICTIMAS TRASLADADAS

Tipo de dogymento permitido [ccl el AT T RCT AcT e

[ im0 Doc | No. Documento | Primer Nombre | Segundo Nombre | Primer Apellido | Segundo Apellido ]
! Talafafz]ofaf7la]efe] [ [ ] JUAN [ ESTEBAN [ ZAPATA I JIMENEZ |
i T T
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T T T
L T T T T T TTTITTTT ] 1 i i |
Tipo de evento que suscita la movilizacion : Accidente de Tréansito Evento Catastrofico D Evento Terrorista E:]
IT1. LUGAR EN QUE SE RECOGE LA VICTIMA O VICTIMAS

Direccién [CARRERA 28 CALLE 10 ]
Departamento [VALLE DEL CAUCA ] céd. (716} Zona

Munucipio [Tutua ] cod. [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 efectué el traslado de la victima a esta IPS

El dia !1(4]0[7‘2!0!2{3_} alas 112 fL

Nombye de la IPS que atendi6 la victima IDDLORMED CENTRO INTEGRAL EN MANEJO DE DOLOR S.A.S 1

NIT [elofolalalalsel 3ol -Jel T T T T1 Cédiga de Habilitacion [71sl8]374]olel3l1T4]0]1]

Direccién [CARRERA 33A24-17 - |
Departamento [VALLE DEL CAUCA ] cod. [716] Tefono  [212]517[706151 1 | |

Municipio [TULUA | csa 8132l |

Como representante legal ¢ Gerente de la Institug#n Prestagora de Servicios de Saiyl 4 avedy dj ramento que ia informacion contenida en este formulario es cierta y podrd sgr vedfficada por Ia Comgphiadd Seguros, por Ia Dirgacidn
General de Financiamiento, por ef Administradg/Fiduciario fie Solidaridad y Garapfla FOSYGA, por ia Syflerintefdencia Nacional de Salud o la Contraloria General de la Repiiblica de no ser 3si, acdpto todas las congfcyéncis

asta situacion. Adicional i /

g recibido pago alguno por las sumas reclamadas.

NMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL O PERSONA RESPONSABLE PARA TRAMITE DE ADMISONES DE LA
IPs
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TIPO Y NUMERODE DOCUMENFO DEL REPRESENTANTE LEGAL OWPERSONA RESPOMSABLE PARA TRAMITE ‘\

DE ADMISIONES DE LA IPS ~

uifi,i’{vﬁf,_\ CY TIAME 5A3
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FIRMA DEL RE} ESI:N TANTE LEGF\L DE LA :"'TPKEb QN;‘PZRTQfRAu )A PERSONA NATURAL QUE

TEL. 232 80 @@=
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