ALY

M REPUBLICA DE COLOMBIA .
. %‘% MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
Lo FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE GASTOS DE TRANSPORTE Y MOVILIZACION DE VICTIMAS - FURTRAN
¥
Fecha de Entrega ] l l { l l } ! ! No. Radicado
No. Radicado Anterior
(respuesta a glosa, l i DRG

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

Nombre Empresa de Transporte Especial Reclamante [EMERGENCY TIME S.A.5

Codigo de habilitacién Empresa de Transporte Especial 71683l el 117656 lo0] 1]

[ ] !

ier Apeliido 2do Apeilido
[ i [
ler nombre 2do Nombre

Tipo de Documento m Numero de Documento [eTolaTalel7aTalel - T7] T- 1T 1T 17T T 11

Tipo de Servicio Ambulancia Bésica Ambulancia Medicada |__;!

Si es persona natural Tipo Servicio Particuiar D Servicio Publico D Otro D Cual ?

En vehiculo con placa No. ﬂﬁﬂﬂ

Direccién de la empresa o persona que realiza el transporte fCARRERA 43 Ne 28-05

Teléfono o Celular [3T1Jo]afs]s[8l1]z]z]

Departamento [VALLE DEL CAUCA | Cod. [776]

Municipio [TULUA i Céd. 8l3[4]

- II. RELACION DE LAS VICTIMAS TRASLADADAS

Tipo de documento permitido gcChcelpaf TI§RCE ASY MS]
[Fostoc ] No. Documento 1 Primer Nombre | Segundo Nombre | Primer Apellido | Segundo Apellido 1
[ectefolelzlslofals]l T T 1T 11 ANGELICA [ MARIA ] QUINTERO i BATERO |
RN EEEE | | | |
Tipo de evento que suscita la movilizacion : Accidente de Transito m Evento Catastrofico D Evento Terrorista D

IMI. LUGAR EN QUE SE RECOGE LA VICTIMA Q VICTIMAS
Direccion {CARRERA 26 CON CALLE 36 !
Departamento [VALLE | Céd. [715%6] Zona E
Munucipio fTuiua 1 Céd. nan
1v. CERTIFICACION DE TRASLADO DE VICTIMAS

La Institucion de Servicios de Salud certifica que la entidad de Transporte Especial ¢ persona Natural efectud el traslado de la victima 2 esta IPS
i dia [ol7Tol 7 2]o]2]3] atas
Nombre de la IPS que atendi6 Ia victima {BONSANAIPSS.AS ]
NIT [eToJolselalslsl ofel -T2 T T T 11 Cédigo de Habilitacién [71elsl3]alofjof1lalafoj1}
-Direccidn [CARRERA 32A # 25-53 |
Departamento {VALLE DEL CAUCA | céd. F716] teitone [ 21312747 4alofol 1 1 1
Municipio [TULUA 1 oo BERN
Como representante legal o Gerente de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud, declaro la gravedad de juramento gue la informacion contenida en este formularic es cierta y podrd ser verificada por la Compafiia de Seguros, por la
Direccién General de Fi iamit por et Admini: lor Fiduciario de Solidaridad y Garantia FOSYGA, por la Superintendencia Nacional de Salud o la Contraloria General de la Republica de no ser asi, acepto tedas las consecuencias legales

que produzca esta situacion. Adicionaimente, manifieste que ta reclamacién no ha sido presentada  con anterioridad ni se ha recibido pago alguno por las sumas reclamadas.

IOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL O PERSONA RESPONSABLE PARA TRAMITE DE ADMISIONES DE

FIRMA DEL REPREGENTANTE LEGAL O PERSONA RESPONGABLE PARA TRAMITE DE ADMISIONES DE LA
LA IPS Ps

;. 14 s S o
_Cc 1U6ZAS 207 &) DONSONU 1S e
TIPO Y NUMERCDE DOCUMEN DEL REPRESENTANTE LEGAL O PERSONA RESPONSABLE PARA " o e P
A TRAMITE DE ADMISIONES DE LA 1PS Te protogomos dosdo

5 1) ; . lo mas profundo.
EMERGENCYTIMESAS MIT, B0 A15 GOR-2
. 3 s/ 1 A CL Lo

FIRMA I’DEL/FKEPF?SENTAN‘TE LEGAL‘D\?HWEMPRE’SK’T RANSPORTADORA O DE LA PERSONA NATURAL

TEL, 232 a¥PPYUTPNa v

Total Folios E]:D




