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REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

oy FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE GASTOS DE TRANSPORTE Y MOVILIZACION DE VICTIMAS - FURTRAN
¥
Fecha de Entrega ! { } l 5 ] ] l l No. Radicado
el | | [
1. DATOS DEL TRANSPORTADOR (Si es persona natural diligenciar los campos referentes a nombres vy apellidos)
Nombre Empresa de Transporte Especial Reclamante |EMERGENCY TIME 5.A.5 i
Cédigo de habilitacién Empresa de Transporte Especial [77s]s][3]als]1[6]s[s]o] 1!
I 1 T
Ter Apellido I l 2do Apeflido
l 1er nombre 1 ] 2do Nombre
Tipo de Documento Numero de Documernto i9]0f1111617l1|4]81—17] | ! ! ! ] l i
Tipo de Servicio Ambulancia Basica E(] Ambulancia Medicada !:I
Si es persona natural Tipo Servicio Particular D Servicio Publico D Otro E} Cual ?
En vehiculo con placa No.
Direccion de la empresa o persona que realiza el transporte !CARRERA 43 No 29-05 l
Teléfono o Celular [3T2JoJa]s]5[8[1]3]2]
Departamento [VALLE DEL CAUCA 1 céd. [7]6] s
Municipio [TULUA | Céd. (8]374]

Ti. RELACION DE LAS VICTIMAS TRASLADADAS

Tipo de docymento permitido [CCIGIAl TR AT sl

[

npoboc] No. Documento Primer Nombre Segundo Nombre

Primer Apellido

Segundo Apellide

I [ I ] ]
Leclslelslof2fef2]a] | T T 1 DIANA [ [ BENITEZ [ MORALES |
L LI T T T T T T T PTT1 } i | |
L L1 T T T T T T T T T 7] | | | |
L 1T T T T T T T TTTTT] § l | |
L I T T T T TTTTTTTT] l E i |
Tipo de evento que suscita la movilizacion : Accidente de Transito Evento Catastrofico E:] Evento Terrorista D

III. LUGAR EN QUE SE RECOGE‘ LA VICTIMA O VICTIMAS
Direccion !VIA PRINCIPAL AGUACLARA FRENTE A LA QUESERA
Departamento  [VALLE DEL CAUCA ] céd. Zona [x]
Munucipio [Tuiua ] cod. [8]3]a]
1v. CERTIFICACION DE TRASLADO DE VICTIMAS

“La Institucién de Servicios de Salud certifica que la entidad de Transporte Especial o persona Natural efectut el traslado de la victima a esta IPS
aws  [T[a[o[712[0]2[3]  sw [o]s]2[a]
Nombre de la IPS que atendi6 la victima iDOLORMED CENTRO INTEGRAL EN MANEJO DE DOLOR S.A.S ]
NIT [sTofolaTaT2TeT 3ol -Tel T T' T T 1 Cédigo de Habilitacion [71618[3T4lols8T3T1TaJoTl1]
Direccion CARRERA 33A 24-17 ] i
Departamento [VALLE DEL CAUCA | cod. [716] eetoro [ 2] 21571 7he6151 1 [ |
Municipio [TOLUA g ] coa BEEN | |

Como representante legal 0 Gerente de la Institucion Prgtads
General de Financi , por el ador Fidy;
esta situacion. A

:/a de Servicios de Saiyi, jyfamento que la informacion contenida en este formularic  es Cierta y podrd ser

i, facepto todas |

NOMBRE DEL REPRESENTAN "FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL O PERGA

Ps

TIPO Y NUMERODE DOCUMENTC DEL REPRESENTANTE LEGAL PEP;QONA ESPONSABLE PARA TRAMITE /
DE ADMISIONES DE LA IPS

Y TIME SAS
a-iw - 7 ‘la
y ANTE LE(?;AL DE’LAEMP&ZEa TRA NS?ORTADORA o} DLTKS%? NATURAL QUE

1 23 ge@z@ammgﬁ'

jrerificada por 13

g egums por la Direccién
cuentm&\e‘gales que produzea

Total Folios ED:]




