REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

ES .
¥ FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE GASTOS DE TRANSPORTE Y MOVILIZACION DE VICTIMAS - FURTRAN
Facha de Entrega i g 3 E I E g g z MNo. Radicado

No. Radicado Anterior RG
(respuesta 2 glosa, 4

1. DATOS DEL TRANSPORTADOR (Si es persona natural difigenciar los campos referentes a nombreas v apellidos)

Nombre Empresa de Transporte Especial Red! iEMERGENCYT!ME S.AS
Codigo de habilitacién Empresa de Transporte Especial [7zlel8i3]aj1]1l6ls5l6]0] 1]

1er Apeliido 2do Apelfido

1

[ J [ ;

1er nombre 2do Nombre
Tipo de Documento CCyCE|RC} CE{RCY X Numero de Documento [slslaif: i 6 2 7 { i l 4 i 3T St T 1T 11 j ;
Tipe de Servicin Ambulancia Basica Ambulancia Medicada i
Si es persona natural Tipe Servicio Particular D Servicio Publico ™ Otro l Cual ?

Y 2 A !
En vehiculo con placa No. ﬂma

Direccién de la empresa o persena que realiza el transporte iCARRERA 43 No 29-05

Teiéfono o Celular {3{1fofalslsTsl1l3]2}

Departamento [VALLE DEL CAUCA ] Céd.
Municipic [TuiuA 1 céd. fal3la

II. RELACION DE LAS VICTIMAS TRASLADADAS

Tipo de documento permitido §CCECEF PAg TIERCE ASEMSE
[ ivo Doc § No. Documento I Prirner Nombre I egundo Nombre i + Apellido 1 Segundo Apellido i
Lo fafafafzloalss]s]a] T T ] SEBASTIAN I I HOLGUIN [ HERRERA |
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H
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Tipo de evento gue suscita ia movilizacion Accidente de Transito Evento Catastrofico D Evento Terrorista D
TII. LUGAR EN QUE SE RECOGE LA VICTIMA O VICTIMAS
Direccidn ;AVENiDA PRINCIPAL AGUA CLARA FRENTE 26 - 63
Departamento IVAL[E DEL CAUCA ! Céd. Zona E
Munucipio iTUlUA i Cod. n 4
IV. CERTIFICACION DE TRASLADC DE VICTIMAS
La Institucion de Servicios de Salud certifica que ia entidad de Transperte Especial o persona Naturai efectud ef trasiado de Ia victima a esta IPS
ase  [2[e[0]7[2]0]2]3] = am
Nombre de la IPS que atendio la victima iDOLORMED CENTRO INTEGRAL EN MANEJO DE DOLORS.AS }
NIT [slofJoflalaT2ToT 3[el-Ts] T T 1T 11 Cédigo de Habilitacion [71e]s8]3]a]of8]3]1]4a]o] 1l
Direccién |CARRERA 33A24-17 !
T

Departamento [VALLE DEL CAUCA ] cod. [7Ts] teigforo [ 21215 7] 71elsi | | |
Municipio iTUL—UA - % Céd. m /

/

eguros, por fa Direccién

Comoc representante legal ¢ Gerente de !z Institucifh Prestadora de Servicios de Saiud, deciaro l?é':vex:\ad de juraprnto que la informacién contenida en este formulario es cierta y podrd ser verifica
7 s legales que produzca

General de Fina uciario de Scjhdandac v Garantia FOSYGA, por iz Superintendéncia Nagional de Salud o ia Contraloria Genera! de {a Repdblica de no ser asi, acepto tofas las consac:
esta situacion. Adi que/l’a reclamacién ng ha side presentada  con anferiofidad ni se i}a‘mrjbdﬂ piégo algune por fas sumas reclamadas. /
/ / / /

tinistrado

L REPRESENTANTE LEGAL O PERSONA RESPONSABLE PA
s

FIRMA DEL (PFNIE LEGAL DE LA EMP
REALIZ

FSA TRANSPORTADORA O DE (A PERSCONA NATURAL QUE
EL TRANSPORTE

TowmlFoios || | |




