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I- DATOS DEL fMNSPORTADOR (Si e5 peEona ¡at!¡al dlllgenc¡ar lo5 Émpos cfercnt6 a nomb6 y apellidos)

Nombre EmilreÉ de Transporte Esp*ial Relamante

Cfuigo de habllitñión Empresa de T6repo*e Especial

I-*o.o* T
rtpo de D@ments IEIÉI rcfcfrcT¡ Numero de D*ume¡to

Tipo de Seryicio Ambúlaocia Básic

Si 6 ÉMna ratural Tipo §eryicfo Partiqlar

ffi

EtI
Ambulaftiá Hedieda fl

fI otrc n cuar?Seru¡cio Publico

Eñ rehrcuro ñn pta6 No. TJTFTRTITETEI
Dire@¡ón de la empÉa o peEoña que realiza él tÉ¡spotu

Teléfono o Celular ffi
Departamento

Mu¡ldpio

Cód.

cód.

II. RELACION DE LAS VTCfIMAS TMSLADADAS

T¡ro de docJmento perñ¡tido reryf"ñEI--ffi,ál
l ¡e m J m. ooomento I priméi uomore

t r t tt t r.r r-ll
lttrtl"lrltttttt
Tipo de wento que susc¡b la |lwll¡ztrion : Acid€nE de fé6ito El Evento Cabstrcfico E] Evento Tffii§ta t:

I11. LUGAR EN QUE SE RECOGE M VICNMA O VICT]MAS

D¡rección

Dep¿rtamento

Itluñucipio

cod. l-rT6 I

cod. FCT¡TI I

zona t! tü

ru. CERNFICACION DE TRASIADO DE UCfIMAS

'b Institución de Sedidc de Salud efr¡fi€ eue la entidad de fñnsrcÉe Espedal o peBona NatuE¡ efdó el tEslado ds la vtdtma a sh IPS

fd4¡TiFTof,Tt a,as l-lTtf1-I1-l
Nom¡,re de la IPS que atendió la vict¡ma

NIT Código de Habilitación ffi
D¡r@ión

Depafrañénto ffi. [JT6 I remom

6d l-sTlT¡T-l
Com6 Éprsent¿nte legBl o Gerente de la q@ lá ¡ntuñdón @nEffia s de fdfrldo 6 deü y podrá
Genéra¡ de Fnánc¡amlento. po.
€§l¡ s¡tGc¡óñ. Adidúffi lmÉñiE, mánfi&

Nado¡al d€ gud o la Coúdda @ffi| & b Repúblic de no sr
Édbido p¿go alguno Fr lás sffi redamdas.
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