EPUBLICA DE COLOMBL
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

i FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE GASTOS DE TRANSPORTE Y MOVILIZACION DE VICTIMAS - FURTRAN
Fecha de Entrega % 1 l E i ; 5 { } MNo. Radicado
No. Radicado Anterios &
Gonmusrsms. | | [
1. DATOS DEL TRANSPORTADOR (Si es persona natural diligenciar ios campos referentes a nombres y apeilidos)

Nembre Empresa de Transporte Especial Reclamante 'EMERGENC‘! TIMES.AS

Codigo de habilitacion Empresa de Transporte Especial [(7]el8]3[al1]1[e6][s]6]0] 1]

| ] I _

ler Apellido 2do Apellido
[ | {
1er nombre 2do Nombre

Tipo de Documento Numero de Documento f9§0}1l1|6§7]1§4}8!-171 T T 111

Tipo de Servicio Ambulancia Basica Ambulancia Medicada D

Si es persona naturat Tipo Servicio Particular D Servicio Publico D Otro D Cual ?

En vehiculo con placa No. mm

Direccién de la empresa o persona que realiza el transporte {CARRERA 43 No 29-05

Teléfono o Celular 371Jefals5]s1e[al3]2]

Departamento [VALLE DEL CAUCA 1 Céd. (716

Municipio [TULUA | Céd. nn

I. RELACION DE LAS VICTIMAS TRASLADADAS

Tipo de documento permitido gccicel 53] TLf RCY ASE MSE

[ rivo Dec | No. Documento ] Primer Nombre | Segundo Nombre I Primer Apetlido I Segundo Apeliido i
T 1
Lecl2lofafs]a]s]a]s] T T T 11 ELIZABETH | ] ARBELAEZ ‘ PELAEZ |
T T T T T 1
L LI I T T [T TTTTTT] r i 5 |
I T ™7 1
L I T T T T TTTTTTTT] | | 1 |
T T T T T T
L LTI T T ITTTTTTT] | a l |
L T I T T T ITTITTT T i i l |
Tipo de evento que suscita la movilizacion : Accidente de Transito f X Evento Catastrofico D Evento Terrorista l
IIL LUGAR EN QUE SE RECCGE LA VICTIMA O VICTIMAS
Direccitn LCARRERA A0 FRENTE A LOS OLIVOS
Departamento {VALLE DEL CAUCA 1 céd. EZLG_I Zona
Munucipic QTULUA } Cod. n
IV. CERTIFICACION DE TRASLADO DE VICTIMAS
La Institucién de Servicios de Salud certifica que ia entidad de Transporte Especial o persona Natural efectué el trasiado de la victima 2 esta IPS
as  [2[o[o7[2]0]2]3]  em
Nombre de la IPS que atendié la victima iDOLDRMED CENTRO INTEGRAL EN MANEIO DE DOLORS.A.S i
NIT [ofoJoTaTaT2]ol 3ol -T61 1 1T 1 1 1 Cédigo de Habilitacién 17]lel8[3]aJof83]1i]4]0l1]
Direccion CARRERA 33A 24-17 i ]
1

Departamento |VALLE DEL CAUCA ] Ccod. teforo [ 2]2[s5]7(7]6[s5] | 1 |
Municipio [TULUA \ ] Cad. n- |

[
por | Campafiia de Saguros, por la Direccién
dencia Nacional de Satud o la Contratoria General de la Repiblica de no Sef asi, acepte tedagfas consecuencias legales que produzca
ha/recibido pago alguno por ias sumas reclamadas. 1 "3

Como representante legal o Gerente de la Xn,st«{u;'m Prastadora de Servicios de Salud laro fa gravedad de juramento que fa informacién contenida en este formulario es cierta y podrd ser verificad;
General de Financiamiento, por el Administfader Fiduciario de Solidar v {3FOSYGA, por la Super
est3 situaci \dicionaimente, manifis que la reclamacidn no ha sido present:

A cgn anterioridad ni

AN |

ST3P0 Y NUMERODE DOCUMENTO DEL REPRE:
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EMPRS T ISPER] RAL PE LA PERSONA NATURAL QUE
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