ALFo

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

Fecha de Entrega [ T I l [ I ‘ I l No. Radicado

No. Radicado Anterior l -
(respuesta a glosa,

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

Nombre Empresa de Transporte Especial Reclamante |EMERGENCY TIMES.AS l

Codigo de habilitacién Empresa de Transporte Especial [7Te]s[3]aTsTs]s6][5]6]0] 1]

[ 1 [

1er Apellido 2da Apellido
] [

I 1ler nombre 2do Nombre

Tipo de Documento Numero de Documento [eTofalalel7lalafsl -T2 T T T T T T 1

Tipo de Servicio Ambulancia Basica Ambulancia Medicada D

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

En vehiculo con placa No. ﬂ“ﬂﬂ

Direcclén de la empresa o persona que realiza el transporte |CARRERA 43 No 29-05 1

Teléfono o Celular [3f1]ofa]s5]5[8][1]3]2]

Departamento [VALLE DEL CAUCA | céd. [7]16]

Municipio [ToLuA | céd. [8]3]4]

1. RELACION DE LAS VICTIMAS TRASLADADAS

Tipo de documento permitido
[ vipo Doc | No. Documento [ Primer Nombre | Segundo Nombre | Primer Apellido | Segundo Apellido |
[cclaJ1]of7]o]7]6]ole]e] T ] 1 ALFRED | JOHANNES [ MEJIA [ ZULUAGA |
Tipo de evento que suscita la movilizacion : Accidente de Transito E Evento Catastréfico D Evento Terrorista D

III. LUGAR EN QUE SE RECOGE LA VICTIMA O VICTIMAS
Direccion [CALLE 21 CARRERA 17
Departamento [VALLE DEL CAUCA ] céd. [716] Zona [’]
Munucipio [TuLua | Cod. [8]3]4a]
1V. CERTIFICACION DE TRASLADO DE VICTIMAS

La Institucién de Serviclos de Salud certifica que la entidad de Transporte Especial 0 persona Natural efectud el traslado de la victima a esta IPS
aan  [1[7]0]7]2[0]2]3] ew [1[6]4]5]
Nombre de la IPS que atendid la victima |[DOLORMED CENTRO INTEGRAL EN MANEJO DE DOLOR S.A.S 1
NIT [T oJoflaTa2Tol 3[o]-T6] T T T T 1 Cédigo de Habilitacién [71el8[3T4alof83T1]4al0o]1]
Direccién CARRERA 33A 24 - 17 I
Departamento [VALLE DEL CAUCA ] céd. [716] Teisionro  [2]2[5[7[7[6][5] 1 T 1]
Municipio [TuLua céd. [8]3]4] |
Como representante legal o Gerente de la Institucidn Prestadora de Serv«cms de Salud, declaro la dad de ji que la i6) ida en este io es cierta y podrd ser verificada por la Compafiia de Seguros, por la Direccién
General de por el Fiduciario de y Garantia FOSYGA, por la Superintendencia Nacional de Salud o la Contralaria General de la Republica de no ser asi, acepto tadas las consecuencias legales que produzca
esta situacién. Adi que la i6n no ha sido p con ioridad ni se ha recibido pago alguno por las sumas reclamadas.

FIRMA DEL REPRESENTANTE i3 A15)

! A
NOMBRE DEL REPRYSENTANTE LEGAL O PERSONA RESPONSABLE PARA TRAMITE DE ADMISIONES DE LA

TNIT 000.4%Z 930-A —

Jid E PARA TRAMITE DE ADMISIONES DE LA

B 0, DE LA PERSDNA NATURAL QUE
REA UZD Bl TRANSS!eMlﬁa

Total Folios m




