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 !

! ! i J No. Radicado

No. Radicado Anterior | RG
{respuesta a glosa, H

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

Nombre Empresa de Transporte Especial Reclamante IEMERGENCY TIME S.AS J
Codigo de habilitacién Empresa de Transporte Especial } 7 l (3 } 3 l 3 l 41 1] 1 1 61 SJ 6 ! 0 ] 1]
[ I {
ler Apellido 2do Apellido
l Ter nombre | ‘ 2do Nombre
Tipo de Documento Numero de Documenta [ofofalalefz]alalesl -T2 1T T T 1T T T 1
Tipo de Servicio Ambulancia Bésica Ambulancia Medicada i—_—!
Si es persona natural Tipo Servicio Particular D Servicio Publico D Otro l:l Cual ?
En vehiculo con placa No, nﬂnﬂﬂ
Direccidn de la empresa o persona gue realiza e transporte iCARRERA 43 No 28-05 }
Teléfone o Celular [3]1loJalsisisl1lslz2]
Departamento [VALLE DEL CAUCA ] céd. [716] ’

Municipio [fUivA | ced. [81314]

Ii. RELACION DE LAS VICTIMAS TRASLADADAS

Tipo de documento permitido fccicedpal I fRCEASEMSR
[Twovocf No. Documento I Primer Nombre 1 Segundo Nombre I Primer Apellido I Segundo Apeliido ]
[ecielals]ofolsels] [ T [ 1T 11 AR ! [ BLANDON I AGUIRRE |
1 T f T
L1 LT T LTIl 1] I | | |
NN EEEREEN ! | I |
C LTI T T T I T] [ E 1 1
T
LTI T T T T T T TTITT] ! x ! |
Tipo de evento que suscita ia movilizacion : Accidente de Transito l X ! Evente Catastréfico [ Eventoc Terrorista D
IIL. LUGAR EN QUE SE RECOGE LA VICTIMA O VICTIMAS
Direccion !CARRERA 28 A TRANSVERSAL 12
Departamento [VALLE DEL CAUCA | céd. Zona
Munucipio [TOL0A ] céd. [8]3]4]
1V. CERTIFICACION DE TRASLADO DE VICTIMAS

I.,a Institucion de Servicios de Salud certifica que la entidad de Transporte Especial 0 persona Natural efectud el traslado de la victima a esta IPS
€l dia [1]o]o]7]2]0]2]3] adas
Nombre de la IPS que atendié fa victima iDOLORMED CENTRO INTEGRAL EN MANEJO DE DOLOR S.AS l
NIT folofolalalziol 3lo]l Tl T T T 1771 Cédigo de Habilitacién [71els8f3lalofs]3]1]afo]1}]
Direccién [CARRERA 33A24-17 }
Departamento [VALLE DEL CAUCA | Cod. B Teléfono [2T2Ts]717]els] 1T T 1
Municipio [TOLGA 7\ 1 cou 81314l | )
Como representante legal o Gerente de la Igtitucién I}r@tadora de Serviciog.de Salud, declaro la gravedad de juraments que la informacion en este i6 es cierta y poi a ser verificada por la Compafils de Seguros, por la Direccién
General de Financiamiento, por el Adminigtrador Fiduz‘iiario de Solidarida Gérantia FOSYGA, por IgZSuperintendencia Nacional de Salud o lz Contraloria Generat de la Repiblica de ngfser asi, acapto todaid.s}' nsecuencias legales que produzca
esta situacién. Adici ; ifiesph que la recy no ha sigh p con anteripfidad fi se ha recibido pago algunc por las sumas reclamadas. / 77 o,
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TIPG Y NUMERODE DOCUMENTO DEL REPRESENTANTE LEGAL O PERSONA RESPONSABLE PARA TRAMITE
4 DE ADMISIONES DE LA IPS

G TIME SAS
PR

FIRMA QJREPRESENTANTE LEGAL DELLX é: P’R‘ESA’ TRANSPC "AD@\KE @RSONA NATURAL QUE
TEL. 232 80-80. Ak, i

Total Folios D:D




