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

P

Fecha de Entrega S I ! ! { i % [ ] No. Radicado
No. Radicado Anterior L 1 D RG
(respuesta a glosa,
I. DATOS DEL TRANSPORTADOR (Si es persona natural diligenciar los campes refes a nombres y apeliidos)
Nombre Empresa de Transporte Especial Reclamante iEMERGENCY TIME 5.A.5
Cédige de habilitacion Empresa de Transporte Especial [71el8[31a]1 [2]e]s]slo] 1]
L 1er Apellido ! ! 2do Apeliido
[ ] [
ler nombre 2do Nombre

Tipe de Documento Numero de Documento [efef1]ilse]7 TaTaf{e] -T77T 1 T T T T°17°71
Tipo de Servicio - Ambulancia Basica E Ambutancia Medicada D
Si es persona natural Tipo Servicio Particular D Servicio Publico D Otio D Cual ?
En vehiculo con placa No.
Direccidn de la empresa o perscna Gue realiza el transporte {CARRERA 43 No 29-05
Teléfono o Celular [3T1]ofafs[s5]s8]1]3]2]
Departamento  [VALLE DEL CAUCA ] céd. [7Te]

Municipio [Tutua i Cod. [81374]

II. RELACION DE LAS VICTIMAS TRASLADADAS

Tipo de documento permitido N ERLE S s

’ Tigo, ooc! No. Documento Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apeliido

| [ I {
Lm Jalafa]7] ol el a]8]s] | [ ] JUAN [ SEBASTIAN 1 AGUIRRE I OSORIO
L I T T T TT T TT T T i I !
LI T I I TTTTTTT] I I §
LI I T T T T T TTT ] | i E
L LTI T T T ITTd % I i
Tipo de evento que suscita fa movitizacion : Accidente de Transito @ Evento Catastréfico D Evento Terrorista E:!

III. LUGAR EN QUE SE RECOGE LA VICTIMA O VICTIMAS
bireccién [CALLE 25 CON CARRERA 22
Departamento [VALLE DEL CAUCA 1 céd. 6 Zona
Munucipio [ANDALUCIA ] Cad. [e]376]
1V. CERTIFICACION DE TRASLADOG DE VICTIMAS

La Institucion de Servicios de Salud certifica que la entidad de Transporte Especiai o persona Natura! efectué el traslado de la victima a esta IPS
aso  [z[a[o]7[2[0[2]3]  +w [2]3]07]
Nombre de la IPS que atendi6 la victima lCUNICA MARIANGEL DUMIAN MEDICAL ]
NIT [8fofsTol2l7]7T a3l -1 [ T T T 1 Cédigo de Habilitacion [7T6Ts8T3Talolosl1Talalol 1]
Direccién |{CARRERA 40 CON CALLE 26 ESQUINA ]
Departamento [VALLE DEL CAUCA 1 cod. Teiforo [ 2]3111714]1310] 1 1 |
Municipio {TuLua 1 cea

Como representante legal o Gerente de |3 Institucién Prestadora de Servicios de Salud, de
1to, por el Administrader Fiduciario de Solidaridad y G

Adicionalmente,

ad de juramento gue la informacién contenida en ests formulario es derta vy podpd
GA, por la Superintendencia Nacionat de Salud 0 la Contraloria General de |z Regafii
rifiesto que ia reclamacién no ha sido presentada  con anterioridad ni se ha recibido pago alguno por fas sumas reciamadas,

L O PERSONA RESPONSABLE PARA TRAMITE DE ADMISIONES DE FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL O PERSONA RESPONSABLE PARA
LA IPS LA IPS

ITE DE ADMISIONES DE

/ ) JEle e,

T o
FIR}'&‘ DEL REPRESENTANTE LEGAL DE LA EMPRESA TRANSPORTADORA O DE L4 PERSONA NATURAL
4 QUE REALIZG EL TRANSPORTE
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