A

REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

e /
?L' FORMULARIO UNICO DE RECLAMACICN DE GASTOS DE TRANSPORTE Y MOVILIZACION DE VICTIMAS - FURTRAN
Fecha de Entrega { i i ; % l % ; } No. Radicado
iNo. Radicado Anterior >
{respuesta a glosa, [ i DKG
1. DATOS DEL TRANSPORTADOR (Si es persona natural diligenciar los campos referentes a nombres y apeliidos)
Nombre Emaresa de Transporte Especial Reclamante IEMERGENEY TIMES.AS ‘i
Codigo de habilitacion Empresa de Transporte Especial E 7]e]8] 3{4 I 1]1]6]s i slo] 1]
ler Apeliido 2de Apellido
1er nombre 2do Nombre
Tipo de Documento CE[RC] cE| RC] X Numero de Documento [8fela] 116]711]4] 81 -T7] T TTT 1
Tipe de Servicio Ambuiancia Bésica Ambulancia Medicada i
Si es persona natural Tipo Servicio Particular Servicio Publico D Otro i E Cual ?
A e
En vehicuto con placa No. 6
Direccién de ls empresa o persena g ealiza el transporte [CARP.ERA 43 Nc 2905 i
Teléfono o Celular [372lelals]sTel1]3]2]
Departamento |VALLE DEL CAUCA | Cod.

Municipio [foloa__— ] Céd. BEI

II. RELACION DE LAS VICTIMAS TRASLADADAS

Tipo de documento permitido e els]
[ e pec § " No. Documento i rimer Nombre | Segundo Nombre I Primer Apeilido | Segundo Apeliido ]
pLeclafofolelals]alols]a] T T | LAURA ] VANESSA I CARDONA I CARDONA |
L A I T T T TTTTTTIT] E | | }
L I T T T T T T T T T TT] f i l |
LI LT LT T T T T T § | | |
LTI T TTTTITTTITTT ! § | |
Tipo de evento que suscita la movilizacion Accidente de Transito x1 Evento Catastrofico [ Evento Terrorista 1
I LUGAR EN QUE SE RECOGE LA VICTIMA O VICTIMAS )
Direccién lTRANSVERSAL 12 CON CARRERA 22 A
Departamento [VALLE DEL CAUCA ] cod. Zona ]

Munucipio éTULUA ] Cod.

1V. CERTIFICACION DE TRASLADO DE VICTIMAS

La Institucion de Servicios de Salud certifica que la entidad de Transporte Especial o persona Natural efectud ef traslado de la victima a esta IPS

Bl dia [2]e]o[7]2]0]2]3] as [1]7]3]7]

ttombre de la IPS que atendid Iz victima [DOLORMED CENTRO INTEGRAL EN MANEIO DE DDLORS.AS ]
NIT jolojolafal2lsT s[ol -1l 1 1T T 11 Codigo de Habilitacion t1716]813]4ajoj8]311lalo]1]
Direccion [CARRERA 33A 24 - 17 ]
Departamento [VALLE DEL CAUCA 1 cod. [71%] Tetone  T272(57717]61s5] 1 [ |

Municipio {TULUA 1 coa 13741 ]

Come representante Jegal o Gerente de la Instituci
General de Financiamients, por e
asta situacis

nento que la informacién contenida en este formularioc es cierta v /
encia Nacional de Salud o ta Contratoria General de la Repdmlsi

(N /
A

Eompafiia de Seguros, por la Direccidn

S tas .consecuencias legales que produzca

e Rt e rn————
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL O PERSONA RESPONSABLE D-A?A TRAMITE DE ADMISIONES DE LA
ws

TRrACERA O'DE LA PERSONA NATURAL QUE
OKTE

PR

REALIZO EL TRANSP

Total Folios D:D




