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REP1JBLICA DE COLO}TBIA

MINISTERIO DE TA PROTECCION SOCIAL

FORMUURIO UNICO DE RECLAMACIóI'¡ DE GASTOS DE TRANSPORTE Y MOVIUZiAOÑ DE VICTIMA5 - FURTMI'¿

No. RadicadoFechadeEntreea fT*rT]_ffn
(resues ¡ s@, L_l*o

I. DATOS DEL TRAi¡SpORTADOR (Si es peGom natuEl dil¡genciái los cémpos rcférents a ñombru y apellidos)

Nmbre Empl@ de TÉrepofte Especlal Reclamnte

Código de habil¡teión EmpGá de Tránsp*e E§Fcial ffi

Tlpo dé Documeñto

Tipo de Seryicio

I eI* I rcItr frcfif Numero de Do@mento

Amt,úláncie BásiG

S¡ s pe@É oatural Tipo Servlcio Pafríaular

Ér vehícuro @n ptaca ilo. fJTPTñT1TET6]
DiHción de la empresá o peEoná que real¡za el tÉrepofre

Ambulancia Medicada t]
seúicio tubtico t] otro E cual?

Té!étonó o Celular W
Depa&mento IEGEñEü6 

----*l 

cod. TrT6l
Munrcrpb cód. f¡T¡T¡-l

EI]

II. REL¡CION DE tAS vIC¡t'tAS TRASLADADAS

r;po de dogmeóio Erñit¡do frefffiTñ"EfFlE§l
§o. Do€ut

1l1l116l2lBl4l3l2lol SEB"{5TIAN ANDRES LAVERDE

Tipc de evento que suscita la rcvil¡¿Écio¡ : AÉ¡dente tle TÉre¡to II Evnto Catastñño t: Evsto fsrcrist. tf
I!1, LUGAR EñI QUE SE R€COGE LA VICIIMA O VICfIflAS

Dr@rón W
DepaÉmento céd. frTEl zo¡a r¡-I ril
Munuc¡p¡o cód. l, 8 l E.l-4.I

IV. CERTIFICACION DE TRASIADO DE V¡CIIMAS

" . 3lj8i¡ I ñ11[$nls táJi39*§tT" §]üú 2.SSü-&

tá Instituc¡óñ de Sery¡c¡or de Salud GÉ¡ñ€ que la stitLad de Trañrode &pecial o pe@ña Natural efectuó el t€slado de ta v¡d¡ma a da IPS

Id;I¡TTII ofrTn aras frTlTsTol
Nombre de la IPS que atendió ¡a victima

NIT Cód¡go de Habllitac¡ón @folI
Depalmnto

Municipio

cn. f7fil r€r6om ffi
ffi. f¡TlT¡Tl

/

ün

o kñE dB la ln*¡Mér pra&oE & s€Mos # Salud, k8rc 16 grBvdad de jur¿mento que Ia itudón dnts¡da s 6e lfulatu es dñ FdÉ *r yfficsG pr lá ftmp$í¡ & Sguc, por lá Olffii6n
pr el &drBrdor Fdud¡tu de Sidadd y 6áÉd¡ §\Gá, Fi ¡a surd.Mdencb Nadmal de Sdd o la Gúdoda &neE¡ dé ra Rqúbr¡@ $r si. acqb tdas las coñeftendas lqab qÉ p6due

ñm6do que ló rdárodór tu ha i& pi@obda @ñ ¿ffioilád ni * ha db¡do ÉOo .lsurc por k suffis re&@as.
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