REPUBLICA DE COLCMBIA
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE GASTOS DE TRANSPORTE Y MOVILIZACIO!

DE VICTIMAS - FURTRAN

z i i { { } ; No. Radicado

§ DRG

(respuesta 2 glosa,

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

Nombre Empresa de Transporte Especial Reclamante !EMERGENCY TIMES.AS i
Codigo de habilitacion Empresa de Transporte Especial 17 1‘6 [8] 3 | 471 1l1le [ 5]6]0] 1]
; ler Apellido I l 2do Apeflido
| I [
1er nombre 2dc Nombre
Tipo de Documento m Numero de Documento HE] { ofl1l1l6]711]14] Bf STz T T T T 1 !
Tipe de Servicio : Ambulancia Bésica Ambulancia Medicada D
Si es persona natural Tipo Servicio Particular D Servicio Publico D Otro D Cual ?
En vehiculo con placa No. PIR m
Direccion de la empresa o persena que realiza el fransporte {CAR%ERA 43 No 2505
Teléfono o Celular {3[1;ﬂ[4§515i811t3§2}
Departamento [VAL!.E DEL CAUCA i Céd. n

Municipio [YULOA 1 Céd. [8]3Ta]

iI. RELACION DE LAS VICTIMAS TRASLADADAS

Tipo de documento permitido gccicEf PAf TIFRCIASEMSE
I | No. Documento ] [ Primer Nombre 1 Segundo Nombre T Primer Apellido | Segundo Apeliido 1
Lecfalofsizlelal27 ] T T T 11 MARIA ] AMANDA i ACURA § HERNANDEZ |
T T T T

L LTI T TTTTTTTT] | % f |

T T 1
L LTI T T TTTTT I ! I s |

T T
L LTI T T T T TTTTTT] | ! | , |
L LI T I T T T IT T % } i |
Tipo de evenio que suscita ia mavilizacion : Accidente de Transito E Evento Catastrofico D Evento Terrorista Ej
I, LUGAR EN QUE SE RECOGE LA VICTIMA O VICTIMAS
Direccisn [CARRERA 24 CALLE 28
Departamento LVALIE DEL CAUCA ! Céd. 76 ! Zona
Munucipio {TOU)A ] ) - ] Cod.
) TV. CERTIFICACION DE TRASLADO DE VICTIMAS

La Institucién de Servicios de Salud certifica que la entidad de Transporte Especial o persona Natural efectud e lado de la victima a esta IPS
aeo  [3[A[0]7]2[0]2]3]  m [33[6[2
Nombre de la IPS que atendié ia victima [DOLORMED CENTRO INTEGRAL EN MANEJO DE DOLOR S.AS ' - ]
NIT {ofojolafafalol3lol-J6l I 1T T T 1 Cédigo de Habilitacién i7ielsl3laJo[8]3]1Talol1l
Direccion [CARRERA 33A24-17 1
Departamsnto [VALLE DEL CAUCA ] cod mefore [ 272]s5{77716]5] 1 1 1

Municipio fTULUA j . ] i cad. B

Coma representante legal o Gerente de !a Institucién Prestadora de Servicios de Salud, declaro 12 gravedad de j
General de Financiamiente, per el Administrador Fit

ramento que I3 informacién contenida en este formulario es cierta y podrd ser verificada por s Compahfa de Seguros, por lz Direccién
o de Sclidaridad y Garantia FOSYGA, por la Superintendencia Nacional de Salud o la Contraloria General de la RepGblica de no ser asf, acepto tedas las consecuencias legales que produzca
esta situacidn. Adicionaime 2 i que la reclamacién ne ba sido presentada  con anterioridad ni se ha recibido page algunc por las sumas reciamadas.

NOMBRE DEL REPR]

P

TIPO Y NUMERC ANTE LEGAL C PERSONA RESPONSABLE PARA TRAMITE

DE ADMISIONES DE LA IPS

EMERGENCY }

TotaiFolios || | |




