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REPUEUCA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE LA PROTECC¡ON SOCIAL

FORT'IULARIO UNICO DE RECLAMACIÓN DE GASIOS DE TRANSPORTE Y MOWLIZACIOT{ DE UCfIMAS . FURTMN
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I- DATOS DELTRA§SPORTADOR (Si es pecom natural diligenciar lo§ @mpos efeenEs a ñombe y apellidG)

Nombre Emprffi de Transporte Especial Rslamañte

Cfoigo d6 habiliteión Empresa de fraospode Esp@ial

lpo de Docúrento I?I?I-i?]EI.É?T¡ Nume@ d€ D@menb

Tipo de Sewicio Añbutandá Básb

S¡ es p€ena natural Tlpo Señicio Parti*lar
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Ambulanciá ¡4edlGda n
Seruic¡o Publ¡co I Otro E cual ?

Etl
Eh rehícuro €on prftá No. TjTpTñT1TET6 I

D{€ción de la emprs o peEona que @liza El trarspofte

feléfono o Celulár ffi
Departamento cod. frT6l
Munrcrpio cód. tiT¡Til

II. REUCION DE US VfCNMAS TRASLADADAS

f¡po de docgmeñto permitido ffiEiETEEI*ffiI
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Tipo de evento qué 3uscita ls m@ilizacion : A@idenB de Tñimitq tf Evento C¡bstróffe Ü Evento Te.E tsE n

M- LUGAR EÑ QUE SE RECOGE LA VICTTMA O VICT¡üAS

D¡reciéo

Departamento

Munucipio

IV. CERTIFICACION DE IMSUDO DE VICTIMAS

Dire¡ón

Depaffinto
Mun¡c¡pio

de Sálud o lá Contr¿laria Geñeral d€ Ia
¡lgsno pr l* $m¿g g¿mads.

lla ConFñí¿ de Squros, por la Dir6.¿iór
lás coñsedenc!ás legales que prdduz@

f1r-e-oT{tfofrl:l a,s fllTTrlol

frTil r€ráom
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que la ié.má¿ión .onteridá en e*é formulario es

Is ¡rstitució¡ de Seru¡c¡G de Salud edlñ€ que la ent¡dad de TrañspoÉe Esrdal o EÉna 
'{¿tu6l 

efeft4 e, tñlado de la vid¡ña a esE It6

El día

Nomtrre de ,a IPS que atendió ia v¡ctima

NIT Código de labilitaclón rc

&ño .eprésentanté legal o Gereñie dé Ia

Geñe.ál de.r-áac'áñr€rro, po, d Mm¡n,sfiúor
est¿ sit!a.ión. Adicioñálmente, mani6€$o que

de &tu@ de §alud,
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