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REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIC DE LA PROTECCION SOCIAL
FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE GASTOS DE TRANSPORTE ¥ MOVILIZACION DE VICTIMAS - FURTRAN

Fecha de Entrega ( ! E

E No. Radicado

No. Radicado Anterior RG
(respuesta a glosa, I

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

Nombre Empresa de Transporte Especial Reclamante iEMERGENCY TIME S.AS i
Codigo de habilitacion Empresa de Transporte Especial [71ele ] 3 l 4 } 1 l 1 l 6 l 5 i & l o [ 1§
I ] [
1er Apeilido 2do Apellido
[ ] [
ier nombre 2do Nombre
Tipo de Documento Numere de Documento ! 9 3 Dl 1 { i i (3 ] 71 1} 4 i 8 | - l 71 j } [ i f ] j
Tipo de Servicio Ambulancia Basica Ei Ambulancia Medicada D
Si es persona natural Tipo Servicio Particular ‘:I Servicio Publico D Otro D Cual ?
En vehiculo con placa No. ﬂﬂnn
Direccidn de la empresa o persona que realiza el transporte ICARRERA 43 No 29-05 ]
Teléfono o Celular [3Ta2]ofals]s5]8]1]3]2]
Departamento [VALLE DEL CAUCA ] cod. (716}
Municipio [TOLUA ] céd.

1. RELACION DE LAS VICTIMAS TRASLADADAS

Tipo de docamento permitido l CCI CEI PA] I l RCI Asl Ms]

f Tipo Docl No. Documento Primer Nombre Segundc Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

I [ I I ]

Lccfa]afafel2]3]afol2[s] T T ] LADY [ CAROLINA I SUAZA [ PEREZ |
T f T I I
LI LT LT T 1] I | ; |
L1111 T 1T 111111 ] | | |
1 T
BN EEEEEEEEN a x l |
Tipo de evento gue suscita la movilizacion : Accidente de Transito Evento Catastrofico D Evento Terrorista D
1I1. LUGAR EN QUE SE RECOGE LA VICTIMA O VICTIMAS
Direccién [CARRERA 28 FRENTE 27 - 56 |
Departamento [VALLE DEL CAUCA ] Cad. n Zona E
Munucipio {TUiUA [ Céd. na 4
1v. CERTIFICACION DE TRASLADO DE VICTIMAS
.La Institucién de Servicios de Satud certifica que la entidad de Transporte Especial o persona Natural efectud el traslado de la victima a esta IPS
£l dia [1]1]o]7]2]0]2]3] as [ 1]8]1]1]
Nombre de la IPS que atendié la victima ‘DOLORMED CENTRO INTEGRAL EN MANEIC DE DOLOR S.AS [
NIT [eTofoTalalalol 3ol - Tl T T T 11 Cédigo de Habilitacién [7lel8]3[alof8]3]1fafof1]
Direccién [CARRERA33A24-17 ]
Departamento [VALLE DEL CAUCA cod. [71%6] retono [2]2757717]6l5] | T 1
Municipio [TutuA cod. n-
Como representante legal o Gerente de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud, declaro Ia gravedad de ji que ia i en este’hm‘nﬂ{a@ ‘ cr Ia-Cqmpama de Seguros, por la Direccion
General de Financiamiento, por el Administrador Fiduciario de Solidaridad y Garantia FOSYGA, por la Superintendencia Naciona! de Salud ola Cﬁntralorﬁ‘ﬁ,ﬁgﬁft{é I de n s la 'm‘nsecuenczas legales que produzca
esta situacién. Adicionalmente, manifiesto que la reclamacién no ha sido presentada  con anterioridad ni se ha recibido pago alguno por las sumas retxamadq's e m é U
LY g0 MENESTAR BN NUESTRAS MANOS
Wz 830-8 E
4
L O PERSONA RESPONSABLE PARA TRAMITE DE ADMISIONES DE LA FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL O PERSONA RESPONSABLE PARA TRAMITE DE ADMISIONES DE LA
i3 iPs

G ATy .

TIPO Y NUMERODE BOCUMENTQ DEL REPRESENTANTE LEGAL O PERSONA RESPONSABLE PARA TRAMITE
DE ADMISIONES DE LA KPS

[UES 1S

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL DE LA DMF’RtsA mNSxm P:‘?Ni\ NATURAL QUE
232 808 A

Total Folios D:j




