113

REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE GASTOS DE TRANSPORTE Y MOVILIZACION DE VICTIMAS - FURTRAN
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II. RELACION DE LAS VICTIMAS TRASLADADAS

Tipo de documento permitido

fccicefeaf IR RCIASE MS)

No. Documento

Primer Nombre

Segundo Nombre

Primer Apellido

Segundo Apeliido

[1]s ERE

DIEGO FERNANDO

MOSQUERA

MARIN

L

i [8]
L] L]
[ ] ||
| [
| | [

|
l
|
i
i

[
l
|
l
l
!

boomed i fosiiad L L 3 L

Tipo de evento que suscita la movitizacion

Accidente de Transito
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Evento Catastrofico
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Evento Terrorista
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