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REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE GASTOS DE TRANSPORTE Y MOVILIZACION DE VICTIMAS -~ FURTRAN

Fecha de Entrega l { i l ‘ é i ] i No. Radicado
No. Radicado Anterior
(respuesta a glosa, ! ! RG

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

Nombre Empresa de Transporte Especial Reclamante lEMERGENCY TIMES.AS !
Codigo de habilitacién Empresa de Transporte Especial ! 7 I 3 f 8 } 3 [ 4 l 1 ! i I & l 5 i 13 [ o { 1!
! | [ |
ler Apellido 2do Apellido
[ ] [ |
Ter nombre 2do Nombre
Tipo de Documento Numero de Documento fgi 0 [ 1 [ 1 [ 5[ z ] 1 ] 4 [ 8 ] - I 7 ] i ] ‘ ! ] { l
Tipo de Servicio Ambulancia Basica Ambulancia Medicada D
Si es persona natural Tipe Servicio Particular D Servicio Publico D Otro D Cual ?
En vehicuie con placa No. nnﬂﬂﬂ
Direccidn de {a empresa o persona gue realiza el transporte ICARRERA 43 No 29-05 ]
Teléfono o Celular [3]3]elalsisis]1l3]2]
Departamento [VALLE DEL CAUCA ] Cod. 718 ,
Municipio [TULUA | céd. [8]3a]

Tipo de do@imento permitido | 58 53 Y R B S S

( Tipo Doc I No. Documento Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
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LTI IT T T I Il % { [ |
Tipo de evento que suscita la movilizacion : Accidente de Transito E Evento Catastrofico D Evento Terrorista D
II1. LUGAR EN QUE SE RECOGE LA VICTIMA O VICTIMAS
Direccion [CARRERA 28 A CON CALLE 6 |
Departamento [VALLE DEL CAUCA | cod. [7T%] Zona =]
Munucipio [fOLUA ] céu.
1v. CERTIFICACION DE TRASLADO DE VICTIMAS
" La Institucion de Servicios de Salud certifica que la entidad de Transporte Especial 0 persona Natural efectut el traslado de la victima a esta IPS
el dia [ofs]o]7]2]o]2]3] aws [1]2]2]1]
Nombre de la IPS que atendid la victima lDOLORMED CENTRO INTEGRAL EN MANEIO DE DOLOR S.A.S l
NIT {sTolofalalalol 3ol -Tel T T T 11 Cédigo de Habilitacién [716l8]3]4fJo0o8l3]1]4fo]1]
Direccién lCARRERA 33A24-17 ]
Departamento [VALLE DEL CAUCA 1 cad. [716] Tefono [ 2] 2[5 7[716150 [ T 1
Municipio [TOLoa (5]

Como representante legal o Gerente de la Institucidn Prestagefa de Bervicios de Salud, declarg
General de Financiami por el ini Fiduciar £
esta situacién. Adici i que la re

s Ty
'NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL O PERSONA RESPONSABLE PARA TRAMITE DE ADMISIONGS DE LA
it
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TIPO Y NUMERODE DOCUMENTO DEL REPRESENTANTE LEGAL O PERSONA RESPONSABLE PARA TRAMITE
DE ADMISIONES DE tA 1PS
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