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% fS FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE GASTOS DE TRANSPORTE Y MOVILEZ.L':CTON DE VICTIMAS - FURTRAN
¥
Fecha de Entrega I f i i [ l { { ‘ No. Radicado
No. Radicade Anterior
(raspuesta a glosa, [ I RG
1. DATOS DEL TRANSPORTADOR (Si es persona natural diligenciar los campos referentes a nombres y apeliidos)
Nombre Empresa de Transporte Especial Reclamante 1EMERGENCY TIME S.A.S I
Cédigo de habilitacién Empresa de Transporte Especial I7Tel8[3]alalslslslslol 1]
7
— | { -]
ier Apellido 2do Apellido
ier nombre 2do Nombre
Tipo de Documento Numero de Documento I El ! 0 ! 1 { 1 { 6 | 7 i 1 { 4 f 8 I - | 7 | { [ l i I | l
Tipo de Servicio Ambulancia Bésica E Ambulancia Medicada D
Si es persona natural Tipo Servicio Particuiar D Servicio Publico D Otro D Cual ?
En vehiculo con placa No, n“mﬂ
Direccién de la empresa o persona gue realiza el transporte [CARRERA 43 No 29-05 J
Teléfono o Celular [3]21]ofa]s]s[8l1[3]2]
Departamento [VALLE DEL CAUCA | cod. [716] .
Municipio [TULUA ’ Ccod. mn

11. RELACION DE LAS VICTIMAS TRASLADADAS

Tipo de doammento permitido | Kt I 2N 6 I S R

! Tipo DOCI No. Documento Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apeilido Segundo Apellido

I [ [ I ]
[ccTalafa]2]2lsle]el3le]l T [ 1 Lz ] MARY [ MONTENEGRO I MINA ]
C I T I T T T T 1] i 5 { ]
C I T T T T T T T T T 1] i 1 i |
L IT T T T TT Il ]] | | | |
C TITTT T ITTTITITITTq] I { [ I
Tipo de evento que suscita la movilizacion : Accidente de Transito [z] Evento Catastrofico D Evento Terrorista D

II1. LUGAR EN QUE SE RECOGE LA VICTIMA O VICTIMAS
Direccién ‘CALLE 22 CON CARRERA 33
Departamento [VALLE DEL CAUCA ] céd. [71s] Zona ]
Munucipio iTULUA { Cod. B
IV. CERTIFICACION DE TRASLADO DE VICTIMAS

" La Institucién de Servicios de Salud certifica que fa entidad de Transporte Especial o persona Natural efectud el traslado de la victima a esta IPS
Bl dia [o]a]o]7]2]c]2]3] als [1]9]4a]1]
Nombre de la IPS que atendié la victima {DOLORMED CENTRO INTEGRAL EN MANEJO DE DOLORS.AS ]
NIT [oToToTalaloloel 3ol -T6] T 1T T T 1 Cédigo de Habilitacion [7T76l8]374afol83]1]4]o1]
Direccién CARRERA 33A 24 - 17 7]
Departamento [VALLE DEL CAUCA | cod. [716] Teiforo  [2]2[5]7]7]615] | | 1

Municipio [TULUA Cod. (813(a] |

Como representante legal o Gerente de la Institucidn Prestadora de Servicios de Salud, declaro la gravedad de juramento que la informacién contenida en este formulario es derta vy podrd ser verificada por la Compafifa de Seguros, por Ia Direccién
General de Fi i por et i Fiduciario de Solidaridad y Garantia FOSYGA, por ia Superintendencia Nacianal de Salud o la Contralorfa General de fa i ho ser asi, acepto todas las consecuancias legales que produzca
esta situacién. que la e 6n no ha sida pt con anterioridad ni se ha recibido pago alguno por las sumas reclamadas.
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