AAVINY!

REPUBLICA DE CGLOMBIA
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE GASTOS DE TRANSPORTE Y MOVILIZACION DE VICTIMAS - FURTRAN

Fecha de Entrega i l { ‘ S ; l i | No. Radicado

No. Radicado Anterior
(respuesta a giosa, ! ! DRG

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

Nombre Empresa de Transporte Especial Reclamante lEMERGENCY TIME S.AS I
Codigo de habilitacion Empresa de Transporte Especial ! 7 E s l 8’ 3 l 4 { i I 1 ] & I 5 [ & [ Q ! 1]
[ | [
Ter Apellido 2do Apellido
[ ] [
Ter nombre 2do Nombre

Tipo de Documento Numero de Documento l sl o l 1 { 1 [ & l 7 l 1 ] 4] 8 l - i 7 | l l ‘ ] i i ]

Tipo de Servicio Ambulancia Bésica

Ambulancia Medicada

Si es persona natural Tipo Servicio Particular i Servicio Publico D Ctro D Cual ?

En vehicuio con placa No. ﬂﬂﬂ

Direccibn de la empresa o persona que realiza el transporte s !CARRERA 43 No 25-05

Teléfono o Celular [3T1]ofa[s]s5]8l1]3]2]

Departamento [VALLE DEL CAUCA | Cod. 716
Municipio [Tuiua | cod. EXEN

II. RELACION DE LAS VICTIMAS TRASLADADAS

Tipo de dogimento permitido
I | No. Documento I Primer Nombre 1 Segundo Nombre I Primer Apellido I Segundo Apellido |
[CPA a2z of o3[l [ [ [ [] SALOVE | l [Uro1b 1 ;
L LI I T T I T T T TTT] i | I |
L 11T LTI T 1 ] 1] ! | | |
LTI T T T T 1T 11] ! ! ! }
LTI T T T TTTITTIT] ! ! [ |
Tipo de evento que suscita la movilizacion : Accidente de Transito =1 Evento Catastrofico (I Evento Terrorista (]

III. LUGAR EN QUE SE RECOGE LA VICTIMA O VICTIMAS

Direccién iV!A CALI ANDALUCIA KM 91 + 250 SUR NORTE
Departamento [VALLE DEL CAUCA ] cod. [716] Zona

Munucipio [TuLua ] Cod. [8]3[4]

1v. CERTIFICACION DE TRASLADO DE VICTIMAS

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

&l dia [e]2]0o]7]2]0]2]3] als [1]5]5]4

Nombre de la IPS que atendié la victima [DOLGRMED CENTRO INTEGRAL EN MANEJO DE DOLOR 5.A.S ]
NIT [ofoJolaTaT2Tol 3ol -Te] T T T 11 Codigo de Habilitacion [7Tel8l3fafols8l3[1i]alaol1]
Direccién [CARRERA33A 24 - 17 ]
Departamento [VALLE DEL CAUCA ! cod. 715 Teigtono /2T 215 7]716]51 | 1 |
Municipio [TULUA cod. (s34l ] \

]
|

Como &presentante legal o Gerente de la Institucid; Prestado; de Servicios de Salud, declaro la gravedad de juramento que la informacion contenida en este formulario e

/ ca;l_ ai se ha recibide pago alguno por las sumas reclamadas. [ ~

»

R

FiR(\;VA DEL REFR [TANTE LEGAL DE LA BMPRESA TRANSPORTADORA O DE L:l PERSONA NATURAL QUE
REALIZO EL TRANSPORTE

cierta y
General de Fi por el i Fjduciaria de Solidaridad y Garantia VOSYGM{)OF la Superintendencia Nacional de Salud o la Contraloria General de ia Republi
esta situacién. Adis que ) mo ha sido,

““FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAA.‘Q P
-

& ﬁcada or-m.cgr!m“fa de Seguros, por 1a Direccion
s 13s+¢pristedencias legales que produzca

Total Folios

1]




