REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

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

Fecha de Entrega l l i ] i i i l I No. Radicado
el | [=

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

Nembre Empresa de Transporte Especial Reclamante IEMERGENCY TIMES.AS
Codigo de habilitacion Empresa de Transporte Especial I 7 [ 6 i 8 i 3 g 4 l 1 f i i & l 5 } & ! o l 1|
[ | [
Ter Apeffido 2do Apellido
[ ] [
ler nombre 2do Nombre
Tipo de Documento [ccTcelre el Re[ x]  numero de Documento lololalafe{7z{afalsi-T72] | T T T T T 1
Tipo de Servicio Ambulancia Basica Ambulancia Medicada D
Si es persona natural Tipo Servicio Particutar D Servicio Publico D Otro D Cual 7
£n vehiculo con placa No. ﬂnﬂn
Direccién de la empresa o persona que realiza el transporte [CARRERA 43 No 28-05
Teléfono o Celular [3T1]olafsls5]8]1]3]2]
Departamento [VALLE DEL CAUCA | Cod. 3

Municipio {TULUA | cod.

1. RELACION DE LAS VICTIMAS TRASLADADAS

Tipo de dogumento permitido [CCIcElPal T RCL AST Ml

[ Tipo Doc f No. Documento | Primer Nombre 1 Segundo Nombre | Primer Apellido T Segundc Apellido 1
[ cclafe]s]ofafofole] T T 1T T 1 BOLIVAR I | ORTEGA [ |
L I LT T T LT T T T TTT] l | | |
N O O I O A O I A O O A | | ] |
L LTI [T T T 1111 I ! ! |
LTI T T I T Il ] i 1 % ]
Tipo de evento que suscita la movilizacion : Accidente de Transita E Evento Catastréfico [3 Evento Terrorista D
1. LUGAR EN QUE SE RECOGE LA VICTIMA O VICTIMAS

Direccién IVIA TRES ESQUINAS FRENTE DE A LA AVICOLA

Departamento [VALLE BEL CAUCA | cod. [716] Zona &]

Munucipio [TULUA ] Cod. [8]3]4a]

IV. CERTIFICACION DE TRASLADO DE VICTIMAS

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

Bl dia [2]1]of7]2]0]2]3] aws [0]9]5]7]

Nombre de la IPS que atendié la victima EDOLORMED CENTRO INTEGRAL EN MANEIC DE DOLOR S.A.S l

NIT [oToJolalalofsl 3lol-Tel T T T T1 Cédigo de Habilitacién [7Tel8l3TaJolse[3]1T4lo0]1]

Direccién [CARRERA 33A24 - 17 ]
Departamento [VALLE DEL CAUCA ] cod. {716} Teisiono [ 2]215]71 716l T 1 1

Municipio [TuLuA | coa 81374 ]

Como representante legal o Gerente de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud, declaro la gravedad de juramento que la informacién contenida en este formulasio es  clerta y podrd ser verificada por la Compafila de Seguros, por |a Direccién
General de Financiamiento, par el Admini Fiduciario de Solidaridad y Garantia FOSYGA, par la Superintendencia Nacional de Salud ola Cun:ra,r@aﬁ&.%%s! de |z @publica Mmfasﬁs ansecuencias legales que produzea

esta situacian. Adici i gue 1a re 6n no ha sido presentada  con anterioridad ni se ha recibido pago algunc por las sumas reclamwa.s
e

EL REPRESENTANTE LEGAL O PERSONA RESPONSABLE PARA TRAMITE DE ADMISIONES DE LA FIRMA DEL REPRESENTARGSLEGAL O PERSONA RESPONSABLE PARA | R7

s Ps

4} 02,
& d
PO X NUMERODE DOCUMENTO DEL REPRESENTANTE LEGAL O PERSONA RE?POP@ABLE PARA TRAMITE
B
»

orurf€ YHME

FIRMA D% ,Rg.agiemmgr:lfm Wmﬂ— M&M ﬁA PERSONA NATURAL QUE

REALIZO EL TRANSPORTE
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