A%

Fecha de Entrega I i ‘ i

]

REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

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

No. Radicado

No. Radicade Anterior
{respuesta a glosa,

| DRG

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

Nombre Empresa de Transporte Especial Reclamante

Codigo de habilitacién Empresa de Transporte Especial

|EMERGENCY TIME 5.A.S
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ier Apellido 2do Apellido

[ ] [ |
ier nombre 2do Nombre

Tipo de Documento Numero de Documento [sfolafalel7tatafel -T2z T 1T T T T T 1

Tipo de Servicio Ambulancia Basica Ambulancia Medicada D

5i es persona natural Tipo Servicio Particular D Servicio Publico l:l Otro D Cual ?

En vehiculo con placa No.

Direccion de la empresa o persona que realiza el transporte

Teléfono o Celular
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[CARRERA 43 No_23-05
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Departamento [VALLE DEL CAUCA | Cod [7]86]
Municipio ’TULUA [ cod.

Tipo de dogumento permitido
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[Tipo Doc | No. Documento I Prirner Nombre I Segundo Nombre | Primer Apellido I Segundo Apeltido 1
[ cc]afaf1]ef2]8]a]3]2]o] T T ] SEBASTIAN I ANDRES [ CALDERON ] LAVERDE |
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Tipo de evento que suscita la movilizacion © Accidente de Transito E Evento Catastrofico D Evento Terrorista :]

111, LUGAR EN QUE SE RECOGE LA VICTIMA O VICTIMAS
Direccién [VIA LA MARINA TULUAEN LAY |
Departamento [VALLE DEL CAUCA 1 céd. [7]6] Zona
Munucipio [TULUA | céd. 8[3[4]

IV. CERTIFICACION DE TRASLADO DE VICTIMAS

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

El dia
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Nombre de la IPS que atendid la victima

rDOLORMED CENTRO INTEGRAL EN MANEIO DE DOLORS.AS

NIT [oTololalalolel 3ol - T6l T 1T T 11 Cédigo de Habllitacion [716l8]3]alof8]3{1]alof1]
Direccién [CARRERA33A24-17 ]
Departamento [VALLE DEL CAUCA ] cod [71%6] Teiéfono  [2]2]5]7171615] 1 1 |
Municipio [TULUA ] coa BB

Como representante legal o Gerente de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud, declaro la de que la inf en este formulario es cierta vy podrd ser verificada por la Compafiia de Segures, por ia Direccién
General de Financiarhi por el i Fiduciaria de Solidaridad y Garantia FOSYGA, por la Superintendencia Nacional de Salud

esta situacién. Adici

que la r¢ no ha sido pi

SPONSABLE PARA TRAMITE DE ADMISIONES DE LA

| \GRLSEY
TIPO Y NEIIMERODE DOCUMENTO DEL REPRESENTANTE LEGAL O PERSONA RESPONSABLE PARA TRAMITE

DE ADMISIONES DE LA 1PS
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FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL DELLAIEH SA TRANSPORTADORA O DE LA PERSONA NATURAL QUE

Y EL. 232 SOTFT TARSE U A V.

FIRMA DEL REPRE
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SUBIENESTAR N AUESTRAS Masine

—NIT. 800.442.830-6 —

o la Contraloria General de la Republica de no ser asi, acepto todas las consecuencias legales que praduzca
con anterioridad ni se ha recibido pago algunc por las sumas reclamadas. !?\
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