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._.% REPUBLICA DE COLOMBLA
‘t‘“ﬂ | MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
{_. FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE GASTOS DE TRANSPORTE ¥ MOVILIZACION DE VICTIMAS « FURTRAN

Facha de Entrega l l | I I I I I | No. Radicado
Neopiaan s gy | | e

1. DATOS DEL TRANSPORTADOR (5! s persona natural diligenciar los campas referentes a nombres y apellidos)

Nombre Empresa de Especial Red] [EMERGENCY TIMES.AS ]
Cidige de habilitacion Emprosa de porte Especial [z1el8]3[a]1]2ls[s][6]e] 1]
| ] |
Ter Apelligo ~3d5 Apellids
[ 1 [
Ter nombre 2do liombre
Tipo de Documento Numers de Documento igLﬂllI!iEl?lil‘lﬂl-lTl F 41 £ F Q1
Tipo de Sarvicio Ambulencia Disica lZl Ambulancia Medicada D
Si vs persona natural Tipo Servicio Particular — Serviclo Publico [ owe ] cumz
En vehiculo con placa No.
Direccién de 1a enipresa o persona que realza el transporte |CARRERA 43 No 29-05 1
Teléfona o Celular [3T1JeJa]sis[s[1]3]z]
Dep [VALLE DEL CAUCA ] céd.
Municipio [TULUA | cod, [a]3]a]

Tipo de documents permitido = Y ES EH GE

[ieepec | 0. Documento | Primer Nombre | Segundo Nombra | Frimer Apellido | Segundo Apeliide |
[ccTasf7]sl2]7]s[2] [ [ [ ] | Lz | DEICY [ ESCOBAR I LOPEZ |
L T 11Tt 1T iT11ilfl | | I |
HEEEEEREE I I I l
| I 0 O O R I | | I
L T T T I T I iI i viyy [ I [ ]
Tipa de avento gue suscita la movilizacion : Accldente de Transito =] Evento Catastrofico  [_] Evento Terrorista (|
MI. LUGAR EN QUE SE RECOGE LA VICTIMA O VICTIMAS
Direccitn [CARRERA 19 CALLE 35
Depar [VALLE DEL CAUCA ] c6d. zana ] &
p [TULUA ] cod. [8]3]4]
V. CERTIFICACION DE TRASLADD DE VICTIMAS
La Institucién dea Servicios de Salud certifica que la entidad de Transporte Especial o persona Natural efectud el traslado da la victima a esta IPS
€l dfn [2]4]o[7]2]0]2]3] ams [1]3]0]8]
Nombre de la 1PS que atendié [a victima [DOLORMED CENTRO INTEGRAL EN MANEJO DE DGLOR 5.A.5 1
Hrv [sToJoTafaTals]3lel-T6] [ T J T ] Céigo de Habilitaclén [716l8l3lafojel3[1[4[a[1]
Dirsccién [CARRERA 3R 2317 ]
Dapar [VALLE DELCAUCA | o, [716] Tétoro  [2]2[5]7[7[6]5] | T |
tuniipi [rowa | ca [8l3]4] |
Como representant= legal o Gerente de 1a Esttucin Prestadory de Senvicias de Sahed, decam i as el En estE w5 Gerta y podrd ser verificady por 1a Compafia de Segures, por 12 Direocsdin
Ganeral de por el 3 de v Garantia FOSYGA, por la Supenntendanca Meoonal da Salud = ta Contraloria Gererat do ka Heribfies de no sor ==, at=pto todas 1% corsecrencias legales Que produzca
eata tltuacidn. que la no ha sdo on woridad ai ta ha retitess pags alguno por las sumas reclamadac.

Towtrolios [ | | |




