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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 ! { l l ! } i No. Radicado

i DRG

No. Radicado Anterior
{respuesta a glosa,

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

Nombre Empresa de Transporte Especial Reclamante lEMERGEHCYT!ME S.AS ]

Codigo de habilitacion Empresa de Transporte Especial ! 7 1 13 l 8 } 3 i 41 1 l i ! 6 ! 5 i Sl 0 i 1;

[ ] [ ]
1ér Apellido 2do Apellido

[ | [ _ ]
ler nombre 2do Nombre

Tipo de Documento CC| CE Numero de Documente ;L g ; [ 3 1 i 1 } [ § 7 i 1]a i 8 ! . [ 7 f { } I ! 1 f [

Tipe de Servicio Ambulancia Basica Ambulancia Medicada

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

e ——
En vehiculo con placa No. ﬂ 6

Direccidn de la empresa o persona que realiza ef transporte lCARRERA 43 No 29-05 [
Teléfono o Celular [3[1Tefals]sTe]1]3]2]

Departamento iVAl_LE DEL CAUCA , Céd. ﬂ

Municipio [TOLA ] céd. [8]3]4]

Tipo de documento permitido CCYCER PAJ TT | RCY ASE MS

| Tigo Doc § No. Documento I Primer Nombre ] Segundo Nombre I Primer Apellido i Segundo Apeliido 1
Lec Pslafafal a7l T T T 11 MARIA I ENID ] ERAZO I DE VICTCRIA ]
L LI LI LT T T TTTTT] ! | | |

T H 1
L I I T T T T T TTTTT] I l | |
T T T T
L A LT T T T TTTTTTT] i l [ |
N EEEEREEEEEEEN ! l | |
Tipo de evento gque suscita ta maovilizacion : Accidente de Transito X i Evento Catastrofico D Evento Terrorista D

TIT. LUGAR EN QUE SE RECOGE LA VICTIMA O VICTIMAS
Direccidn FRANSVERSAL 12 CON CARRERA 22 1
Departamento [VALLE DEL CAUCA ] cod. [716] Zzona =]
Munucipio ITULUA i Céd. 8 n
IV. CERTIFICACION DE TRASLADO DE VICTIMAS

La Institucion de Servicios de Salud certifica que la entidad de Transporte Especial o persona Natural efectud el trastado de la victima a esta IPS
aeo  [2[2[0[7]2[0]2]3]  w [1]3]4]E]
Nombre de |2 IPS que atendid Ia victima [{DOLORMED CENTRO INTEGRAL EN MANEJO DE DOLORSAS
NIT [o9loJoTalaT2T9o] 3ol 061 T 1T [ T 1 Cédigo de Habilitacién {7T76]8T3Talols3]1]4alo]
Direccion [CARRERA 33A24-17
Departamento [VALLE DEL CAUCA ] cod. 716 Teforo {21 2[s5[717[6[5] | 1 |

Municipio [TULUA ] Cod. n-

Como representante legal o Gerente de !a Institucién Prastadora de Servicios de Salud, declaro la gravedad de juramento que la infarmacién contenida en aste formulario es. ,c’eﬁa 'Y pY
General de Financiamiente, por ef Administrador Fiduciario de Selidaridad y Garantia FOSYGA, por la Superintendencia Nacional de Salud o 1a Contraloria General dé ;; Repubhaa
esta situacidn. Adicionaimente, manifiesto que la reclamacién ne ha sido presentada  con anterioridad ni se ha recibido pago alguno por las sumas reclamadas. i

ser verligs, T s afiia de | Segurps, por la Direccién
y, ac , entgésﬂa{;asas que produzca

S MED

T SUBIENESTAR EN NUESTRAS HANDS

m‘f M2:914{3—6 --

E LEGAL O PERSONA RESPONSABLE PARA TRAMITE DE ADMISIONES DE LA FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL O PERSONA RESPONSABLE PARA TRAMITE DE ADMISTH
s S

NOMBRE DEL REPRESENT/

MbdgsL iran: Mw;ﬁ% PRASONA NATURAL QUE

REALIZO EL TRANSPORTE

FIRMA DEEREPR E;;éw‘r;\qr'x Heio

Total Folios m




