1220y
REPUBLICA DE COLOMBIA )
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE GASTCS DE TRANSPORTE Y MOVIUZAC’I’ON DE VICTIMAS - FURTRAN

Fecha de Entrega ! i ( { f [ No. Radicado

No. Radicado Anterior I l RG
{respuesta a glosa,

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

Mombre Empresa de Transporte Especial Reclamante iEMERGENCY TIME S.A.S l

Cédigo de habilitacion Empresa de Transporte Especial L? l 6 l 8 l 3 i 4 ] 1 [ 1 ! s ] 5 , 6 I o [ 1]

{ I [ I
Ter Apellido 2do Apellido

[ ] [ ]
ler nombre 2do Nombre

Tipo de Documento Numero de Documento [ofleflalalelz[afafsl -T2 T T T T T T1

Tipo de Servicio Ambulancia Bésica - Ambulancia Medicada D

Si es persona natural Tipo Servicio Particular D Servicio Publico D Otro D Cual ?

£n vehiculo con placa No. nﬂmﬂ

Direccion de la empresa o persona que realiza el transporte IGXRRERA 43 No 28-05 1

Teléfono o Celular [sTafeTalsTs]el1[3]2]

Departamento [VALLE DEL CAUCA | Céd. ﬂ N

Municipio [TuLua ] c6d. (8[3[a]

1. RELACION DE LAS VICTIMAS TRASLADADAS

Tipo de docugpento permitido [cCI Gl PAl TTLRCY AsTms]

[ Tipo oc § No. Documento Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apeltido

[ [ I I |
[ 7 TafolsTsl2f3lsfolzla] T 11 JUAN ] 10SE I ROIAS [ AGUDELO ]
I T T 1 1 ]
L LT T T T T T Tl { i | |
LI LI T T T T T T T T 1] | ! l |
T
L LTI T T T T T 1T] l K l |
T
L T T T I TTITTT] I ! I |
Tipo de evento que suscita la movilizacion : Accidente de Trénsito Evento Catastrofico D Evento Terrorista D
I11. LUGAR EN QUE SE RECOGE LA VICTIMA O VICTIMAS

Direccién lDJAGONAL 20 CALLE 14

Departamento [VALLE DEL CAUCA i Céd. n Zona ER:I

Munucipio [TULUA i Céd. nan

1V. CERTIFICACION DE TRASLADO DE VICTIMAS

La Institucién de Servicios de Salud certifica que la entidad de Transporte Especial o persona Natural efectud el trasladeo de la victima a esta IPS

Bl dia [o]3]o]7]2]o]2]3] ala

Nombre de la IPS que atendié la victima |DOLORMED CENTRO INTEGRAL EN MANEJO DE DOLORS.AS 1

NIT [oJofJolaTalaol 3ol - Tl T T T 11 Cédigo de Habilitacion [71el8l3fajols]3l1l4alo]1}]

Direccién [CARRERA33A24-17 ]

Departamento [VALLE DEL CAUCA ] ] céd. [716] Teigfone [ 21215171 716151 1 1 |
. Municipio |TULUA | Cod. n-

Como representante legal o Gerente de fa Institucién Prestadera de Servicios de Salud, declaro la gravedad de juramento que 13 i i6 ida en este es cierts y podra ser verificada por la Compaiiia de Segures, por |a Diraccidn
General de Fmancnamzento por el Administrador Fiduciario de Salidaridad y Garantia FOSYGA, por la Superintendencia Nacional de Safud © la Contraloria General de |2 Republica de no ser asi, acapto todas las consecuencias fegales que produzca

esta situacién, i que la én no ha side pt con anterioridad ni se ha recibido pago alguno por las sumas reclamadas

TRAMFE-BE ADMISIONES DE LA

\OO6E L Ly Y UP .

TPOY NUMER%&?D;CUMENTO DEL REPRESENTANTE LEGAL O PERSONA RESPONSABLE PARA TRAMITE

Y TIME SAS

FIRMA DEL REFRESENTANTE Le a,;asﬁ ORWMQ_DEwFﬁOMA—URAL Que
DS o g
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Total Folios D:D




