AP0

M REPUBLICA DE COLOMBIA
’ MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE GASTOS DE TRANSPORTE Y MOVILIZACTON DE VICTIMAS - FURTRAN

Fecha de Entrega ! { ‘ % i I i ! } No. Radicado
No. Radicado Anterior .
(respuesta a glosa, l i DRG

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

Nombre Empresa de Transporte Especial Reclamante fEMERGENCY TIME S.A.S
Cédigo de habilitacién Empresa de Transporte Especial I 7 } 8 j 8 f 3 [ 4 I 1 | 1J 8 1 5 } 6 [ 0 ! 1[
[ ] [ |
Ter Apelido 2do Apellido
[ | [ ]
ler nombre 2dc Nombre
Tipo de Documento Numero de Documento [efolalalel7[alalel - 121 I T T 1T T 11
Tipo de Servicio Ambulancia Bésica E Ambuitancia Medicada [:l
Si es persona natural Tipo Servicio Particular D Servicio Publico [__—]_ Otro D Cual ?
En vehiculo con placa No.
Direccidon de la empresa o persona que realiza el transporte FCARRERA 43 No 29-05 ]
Teléfono o Celular Is]1]ofals]s]8f2l3l2]
Departamento | VALLE DEL CAUCA i cod. [ 7161 s
Municipio [TuLua | céd. ENERRY

T1. RELACION DE LAS VICTIMAS TRASLADADAS

Tipo de docugpento permitido [ T Al T rcl As )

[[Tieo poc | No. Documento I Primer Nombre I Segundo Nombre I Primer Apellido 1 Segundo Apellido ]
[ccJiJolofa]s]zlolafs]ls] | 11 ANGIE | CHARIT I SIERRA | LONDONO ]
f I I 1
LTI T T T T T T TTTT]] I 3 ; |
C LTI T T I IITL] [ [ | ]
I
i
L LI T T T T TT i 1]] | | | |
LTI T I T ITTTTTITITT]d % | ! |
Tipo de evento que suscita la movilizacion : Accidente de Transito Evento Catastrofico :] Evento Terrorista D
IIL. LUGAR EN QUE SE RECOGE LA VICTIMA O VICTIMAS
Direccion [CALLE 25 CON CARRERA 20 ]
Departamento [VALLE DEL CAUCA ” ] céd. [776] Zona &1
ipi [Tuilua 1 cod. [8]314]
1V. CERTIFICACION DE TRASLADO DE VICTIMAS

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

aoe  [0[e[o]7]2[0]2[3] = [i[3]5]8]

Nombre de fa IPS que atendid la victima DOLORMED CENTRO INTEGRAL EN MANEIO DE DOLOR 5.A.5 1

NIT [elojolalalalsel 3ol -Tel T T 1T 11 Cédigo de Habilitacion [716Ts3Tafol83T1Tafo]1]

Direccién CARRERA 33A24-17 ]
Departamento [VALLE DEL CAUCA ] cod. [71%] Tegtoro [ 2]2]5]71716]5] | T |

| Municipio [TULuA 1 coa (8134l |

Como representante legal 0 Gerente de Ja Institucién Prestadors de Servicios de Salud, deciaro Ia gravadad de juramento que Ja informacién contenida en este formularic es cierta y podré ser verificada por ia Compafifa de Seguros, por la Direccién
General de Financiamiento, por el Administrador Fiduciario de Salidaridad y Garantia FOSYGA, por la Superintendencia Nacional de Salud o la Contraloria General de la Repiblica de no ser asi, acepto tadas las consacuencias legales que produzea

‘asta situacidn. Adici i que 13 e ién no ha sido p con anterioridad ni se ha recibide pago alguno por las sumas reclamadas.

Vit
AMITE DE ADMISIONES DE LA

SUBIENEUTAR X RUESTRAS MANDS :

= NIT. 900 442 930-6

> LA EMPRES,
REALIZO EL TRANSPORTE

Total Folios D:D




