ﬁg&x REPUBLICA DE COLOMBIA
3 i:’_? MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
2 FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE GASTOS DE TRANSPORTE Y MOVILIZACION DE VICTIMAS - FURTRAN
&
¥ P
Fecha de Entrega l E } i ! | i g ! Ne. Radicado
No. Radicado Anterior
{respuesta a glosa, I i RG

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

Nombre Empresa de Transporte Especial Reclamante [EMERGENCY TIME S.A.S ]
Cédigo de habilitacién Empresa de Transporte Especial {7z1sisl3lalsl1Tels]slol 1]
I | {
ier Apeliida 2do Apetlido
* |’ [
ier nombre - 2do Nombre
Tipo de Documento [ccTee]relcelrel ] Numero de Documento fofolafsjefzlalalef -T77 T T T T T 11
Tipo de Servicio Ambulancia Basica E Ambulancia Medicada D
Si es persona natural Tipo Servicio Particular D Servicio Publico D Ctro [:I Cuai ?

En vehicule o

_ -

Direccién de la empresa o persona gue realiza el transporte !CARRERA 43 No 29-05

Teléfono o Celular [311]ola]s {s{8[1[3]2]
Departamento EVALLE DEL CAUCA Cod.

! [7]%6]
Municipio [TULUA ] cod.

II. RELACION DE LAS VICTIMAS TRASLADADAS

Tipo de documento permitido fcciceiraf T1drCEaSEMSE
[TieoDoc No. Documento I Primer Nombre 1 Segundo Nombre | Primer Apelfido | Segundo Apellido |
[ ccTolal3lel 8ol T T T T1 RAUL [ ANTONIO I ALZATE [ VILLADA |
L LI T T T T TTT] l | | i
L 11T T T T T TTTTTTT] i | E |
L AT T T T T T T T TTT] i I ! |
T
L A LT LTI TTTTTT I l i |
Tipo de evento que suscita la movilizacion : Accidente de Transito !E Evento Catastrofico E:] Evento Terrorista l:]
III. LUGAR EN QUE SE RECOGE LA VICTIMA O VICTIMAS
Direccién LCARRERI—\ 27 CON CALLE 28 i
Departamento [VALLE ] céd. [716] Zona
Munucipio [Tutua 1 Céd. 8 4
Iv. CERTIFICACION DE TRASLADO DE VICTIMAS
La Institucion de Servicios de Salud certifica que la entidad de Transporte Especial o persona Natural efectué ef trasiado de ia victima a esta IPS
ase  [3olol7[2[0l2[3] = (30503
Nombre de fa IPS que atendid ia victima [BONSANAIPSS.AS i
NIT [eToTolslalslel olsT-T2T T 1T 7T 11 Cédigo de Habilitacion [716]1813]4afolol1l4afalol1]
Direccion [CARRERA 324 # 2553 ]
Departamento [VALLE DEL CAUCA 1 cod. Teigforo [ 2]1312141410091 1 1 1

Municipio [TuLuA ] e BERE

Como representante legal o Gerente de Ia Institucion Prestadora de Servicios de Salud, deciaro la gravedad de juramento que la inforn ontenida en este formularic es cierta y podrd ser verificada por la Compafiia de Seguros, porla
Direccion General de Financiamiento, por e Administrador Fiduciaric de Sclidaridad y Garantia FOSYGA, por la Superintendencia Nacion: ud -aloria General de la Repuiblica de no ser asi, acepto todas las consecuencias legales
que produzca esta situacion. Adicionalmente, manifiesto que la reclamacion no ha side presentada  con anterior ni se ha recibido pago aiguno por ias sumas reclamadas.

CONA RES?ONSAELE PARA TRAMITE DE ADMISIONES DE
LA IPS

CC 2455886

TIPQ Y NUMERODE DOCUMENTO DEL REPRESENTANTE LEGAL O PERSONA RESPONSABLE PARA
TRAMITE DE ADMISIONES DE LA IPS
Y 8 y a Yr }\- ; ] . ('v y Sv
thﬁ’?s ,\E:UE?G N : SAL

FIRMA DEL REPRESERTANTE LEGAL

TEL. 232

f ?
ISH FRAREPGRFRDORA O DE LA PERSONA NATURAL

BOFOLUA V.

rowrroios [T T 1




