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PARTE A

REPUBLICA DE COLOMBIA  RESOLUCION 01915 28 MAY 2008
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL.
FORMULARIO UNICO DE RECLAMACION DE LOS PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD
POR SERVICIOS PRESTADOS A VICTIMAS DE EVENTOS CATASTROFICOS Y ACCIDENTES DE TRANSITO

PERSONAS JURIDICAS -FURiPS

Fecha Radicacion RG Ne Radicado

No Radi anterior(R -, a glosa, marcar X en RG

No Factura/Cuenta cobro:

AR e e
Razén Social: FABISALUD IPS SAS - CLINIGA CRISTO REY CAL|
Codigo Habilitacion: 760011074301

T iba

Ahe

Primer Apellido:  FLOR
Primer Nombre: LuIs
Tipo de Documento: CC

Segundo Apellido; BERMUDEZ
Segundo Nombre: FERNANDO
No Documento: 16937065

Fecha de Nacimiento: 01/01/1981

Sexo: M
Direccién Residencia: CARRERA 25E 720 17
Departamento: VA(|E DEL CAUCA Cod: 78 Telefono: 3163307648
Municipio: CALI : Cod: 001 3
Condicién del Accidentado: nz § [ JPeaton [ ]Cidlista [ ] Ocupante [X] Conductor

© ... W.DATOS DEL SI

i
W5 3

s EVENTO CATASTROFICO O EL ACCIDENTE DE TRANSITS,
Natumlezn del evento: e

Naturales: Sismo Accidente de transito [X). Maremmé Erupciones volcanicas  Huracan

: * ' Inundaciones Avalanicha _ Deslizamieto de fiera  Incendio Natural
Terroristas: Explosion . Masacre . Mina antipersonal Combate

Incendios Atagues a municiplas

Direccion de la ocurrencia: CALLE 70 CON CARRERA 1
Fecha Evento/Accidente: 19/04/2023 Hora: 05:36:00 .
Departamento: VALLE DEL CAUCA . " Cod; 76 ) :
Municipio: CALI Cod: 001 Zona: U X R[]

Descripcion breve del Evento catastwﬁcn o Accidente de Transito Enuncie las principales caracteristica

PACIENTE EN CONDICION DE CONDUCTOR DE MOTOCICLETA PRESENTA ACCIDENTE DE TRANSI
LESIONES v

s del evento /accidente:
TO POR PERDIDA DE CONTROL Y CAE SOBRE LA ViA PUBLICA SUFRIENDO

TOS DEL VEH 'I:‘uw" ULO DEL ACCIDENTE DE TRANSITO

Estado e Asuguramknw Asegurado [X] No Asegurado V. Fantasma Puli;r;a falsa Vehi:;lu en fuga

Marca: BAJAJ ) Placa:  WUB65D

Tipo de servicio: Particular X . Publico .- Oficial Vehiculo de emergencia

Vehiculo de servicio diplomatico o cou:ysulaf Vehiculo de transporte masivo e Vehiculo escolar

Cédigo de la aseguradora: , 1327 A 7

Nro. de la Poliza: 156310601080100 i Intervencion de la autoridad: S| ) NO [X] .
Vigencia Desde: - X 03/08/2022 Hasta: 02/08/2023 Cobro Excedente: SiI NO([X]

~ V.DATOS “E'i"m"! TARIO DEL VEHIGULO ™
Segundo Apellido: BERMUDEZ

‘Segundo Nombre; FERNANDO =
Nro. Documento: 16937065

Primer Apellid:  FLOR
Primer Nombre: - Lyis
Tipo documento: CC
Direccién Residencla: CARRERA 25 E 72D 17 -
Departamento: VALLE DEL CAUCA * Cod: 76

'-relefono: ‘3163307648
- Municipio Residendia:CALI ; Cod: 001

Total Folios: uﬂn

— e ———— —



PrlmerApeltldo- FLOR ' SegundoAp!ﬂldo' BERMUDEZ.

Primer Nombre: LUIS Segundo Nombre: FERNANDO =~ 2 7t ' : '
Tipo documento: CC “Nro, Documento: 16937065 - s i ! i

Direccion Residencia: CARRERA 25€ 720 17 3. e 4 el ;

Departamento: VALLE DEL CAUCA 3 Cod: 76° - y = ‘ Telefono: 3163307648 § : | :

Municipio Residendia: CALI - - © Cod: 001

Tipo Referencla: ' Remt;ilén[] .Orden de Servicio[]
Fecha Remisidn: alas .

Prestador que remite:

Cadigo Inscripcion: _ .

Profesional que remite: ; Cargo:

Fecha de Aceptacidn: alas
Prestador que Recibe: )

Codigo Inscripcién: .

Profesional que recibe : Cargo:

D?llgenﬁlar unicamenla para el u'anspoﬂe desde el aon del ento hash la pnmara IPS (transpone prlmariu) ¥ cuamb se en ambulmcla da la misma IPS.
Datos del Vehiculo: - Placa No: '

Transporto la victima desde: ‘Hasta: : 2 3 :
Tipo de transporte: : Lugar donde recoge la victima: Zona: ) ] ) R[] U[]

Fecha Egrlso' 19042023 a hs 09: 47 e
Cédigo de diagnostico principal da ingreso: Cédlgo de dlagnostico pﬂncipal de Egreso:
Otro codigo de diagnostico de Engruo' * Otro codigo de dlag_r_soslico principal de Egreso: -
Otro codigo de diagnostico de ingreso:  Otro cédigo de _t‘ﬂlglo:ticd principal de Egreso:

‘Fecha ingreso: 19042023 a las 06:33

1er Apellido del Médico o Profesional tratante 2do Apellida del Médico o Profesional tratante

1er Nombre del Médico o Profesional tratante
Tipe documento: No. documento:
Numero de registro médico:

2do Nombre del Médico o Profesicnal tratante

VALOR TOTAL FACTURADO VALOR RECLAMADO AL FOSYGA

it . 0
: 0 0 o
El total facturado y reclamado descrito en este m.rrneral se debe detallar y hacer dascnpcton de las actividades, procedimientos, medicamentos, insumos, suministros y maleriales, dentro

GASTOS MEDICO QUIRURGICOS
GASTOS DE TRANSPORTE Y MOVILIZACIQN DE VICTIMAS

del anexo técnico numero 2.

.

* " Xi. DECLARAGION DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE S - R

2 geRalpet lm n.qu ol chaie AL AN T E L T

Comu reprasentate Iegal o Geranta da la Insnruclén Prestadora de Servicios de Salud, declaro bajo la gr&\redad da gw'amanw que toda Ia mfon'namén contenida en este fnrmulario es ema ¥ podrﬂ S&!’
verificada por la Direccién de Financiamiento del Mlnis!ano de Proteccion Social, por el Administrador Fiduciario'de Solidaridad y Garantia Fosyga, por la Superintendencia Nacional de Salud o

la Contraloria General de la Republica con la IPS y las aseguradoras, de no ser asi, acepto las concecuencias Eegaies que produzca esta situacion.
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FAVIAN ALEJANDRO CORDON TORRES -

NOMBRE

FAVIAN ALEJANDRO CORDON TORRES
REPRESENTANTE LEGAL  ~

cynvarmar SIS v.2.0-




