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3.1. Instructivo de diligenciamiento del FURTRAN  

  

  

Nota: Este formato aplica para la presentación de reclamaciones por las empresas de 

transporte especial debidamente habilitadas o personas naturales que hayan 

prestado el servicio de transporte de las víctimas de Evento Catastrófico o Accidente 

de Tránsito.  

  

Instrucciones Generales:  

  

• Este amparo comprende los gastos de transporte y movilización de víctimas desde el 

sitio de ocurrencia del evento a la primera Institución Prestadora de Servicios de Salud, 

IPS, a donde sea llevada la víctima.  

  

• Para el caso de empresas o IPS especializadas en transporte, el presente formato debe 

presentarse en el anexo técnico conforme a las especificaciones técnicas que hacen 

parte integral de la presentación de la reclamación. Para las personas naturales la 

presentación del anexo técnico es opcional.  

  

 I.  RADICACIÓN  

  

• Fecha de Entrega: Campo diligenciado por el Fosyga o quien haga sus veces o por la 

Compañía de Seguros en el momento de la recepción de la reclamación.  

  

• Número de Radicación: Campo diligenciado por el Encargo Fiduciario del Fosyga o la 

Compañía de Seguros en el momento de la recepción de la reclamación.  

  
• Número de Radicado Anterior (Respuesta a glosa, marcar x en RG). Campo 

diligenciado por las IPS, entidades o personas reclamantes, en los casos en que la 

presentación corresponda a una reclamación por respuesta a glosa, escriba el radicado 

dado por el Consorcio en la primera presentación.  

  

 II.  DATOS DEL TRANSPORTADOR  

  

• Nombre de Empresa de Transporte Especial o Reclamante: Escriba el nombre de la 

empresa que realizó el transporte de la víctima. En caso de ser persona Natural, 

escriba claramente el nombre de la persona que reclama.  

  

• Código de habilitación Empresa de Transporte Especial En caso de empresas 

especializadas en transporte medicalizado, escriba el código de habilitación 

asignado por la Entidad Territorial.  

  

• Primer Nombre, Primer Apellido: Escribir claramente y en cada campo el primer 

nombre y primer apellido de la persona que hace la reclamación; campo obligatorio 

cuando el transporte primario lo realiza una persona natural.  
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• Segundo Nombre, Segundo Apellido: Escribir claramente y en cada campo el 

segundo nombre y segundo apellido de la persona que hace la reclamación cuando 

el transporte primario es prestado por una persona natural.  

  

• Tipo de Documento: Marque con una X la casilla correspondiente al tipo de 

documento de acuerdo a:  

  

CC = Cedula de Ciudadanía.  

CE = Cedula de Extranjería.  

PA = Pasaporte.  

TI = Tarjeta de Identidad  

NIT = Nit  

CD = Carnet Diplomático  

  

• Número de Documento: Escriba en cada una de las casillas cada número del 

documento de identidad. Cuando se trate de número de NIT, existe una casilla para 

diligenciar el número del digito de verificación.  

  

• Tipo de Servicio: Marque con X la casilla correspondiente al tipo de servicio: 

Ambulancia Básica, Ambulancia medicalizada.   

  

Si el reclamante es persona Natural, marcar con X el tipo de Servicio: Particular, 

Servicio Público, oficial, transporte escolar, trasporte consular o diplomático, 

transporte masivo, u otro tipo de servicio, en cuyo caso deberá especificarse el tipo 

de transporte.  

  

• En vehículo con placa No. escriba el número de placa de la ambulancia o vehículo 

en la que se trasladó la víctima.  

  

• Dirección Domicilio, Departamento, Municipio, Teléfono: Escribir con claridad y en 

cada uno de los campos de dirección, departamento, municipio y teléfono del 

conductor o de la empresa que realizó el transporte.  

  

 III.  DATOS DE LA VICTIMA TRASLADADA  

  

•  Tipo Documento: Escriba el tipo de documento de la víctima de acuerdo a la 

siguiente codificación:  

  

CC = Cedula de Ciudadanía.  

CE = Cedula de Extranjería.  

PA = Pasaporte.  

TI = Tarjeta de Identidad.  

RC = Registro Civil.  

AS = Adulto sin identificación  
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MS = Menor sin identificación  

CD = Carnet diplomático  

  

En los casos en que la víctima sea persona no afiliada al SGSSS, no tenga identificación y 

no sea posible obtener la misma por parte de la institución prestadora de servicios de salud, 

su identificación corresponderá al tipo AS (Adulto sin identificar) o MS (Menor sin 

identificar), según sea el caso y su número se señalará así: Código del departamento + 

código del municipio (del lugar donde ocurrió el evento) + NN + historia clínica del paciente. 

Ejemplo: 05001NN15257, o de conformidad con la siguiente tabla de la Resolución 2232 

de 2015:  
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• Número de Documento: Escriba el número de documento.  

  

• Primer nombre, Segundo Nombre, Primer Apellido, Segundo apellido: Escriba en 

cada casilla los datos correspondientes a nombres y apellidos de la víctima.  

  

 IV.  LUGAR EN EL QUE SE RECOGE LA VICTIMA  
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• Dirección, Departamento, Municipio, Zona: Escribir con claridad los datos de ubicación 

en donde se recoge la víctima.  

  

 V.  CERTIFICACIÓN DE TRASLADO DE VICTIMAS  

  

• El día y Hora: escribir la fecha y la hora en la que se traslado la víctima a la IPS.  

  

• Nombre IPS que certifica, Número de Nit, Código: Escriba los datos de la IPS a 

donde se traslada la víctima, y el número de Nit y el código de habilitación.  

  
• Dirección, Departamento, Municipio, Teléfono: Escriba los datos de ubicación de la 

IPS a donde se traslada la víctima.  

  
• Nombre, Firma. Este documento debe incluir la firma y nombres del representante 

legal o persona responsable de la IPS que recibe la víctima, con el fin de certificar 

el transporte realizado por la ambulancia o por el transporte privado.  

  

  

  

3.2 ARCHIVO  FURTRAN  

  

Nombre del archivo: FURTRANCODIGOHABILITACIONDDMMAAAA  donde:  

  

FURTRAN: Formulario único de reclamación de gastos de transporte y movilización 

de víctimas.  

CÓDIGO HABILITACIÓN: Código de la IPS que certifico. 

DDMMAAAA: Fecha de emisión de la certificación.  

  

No  

Columna  

Concepto  Descripción  Valores 

permitidos  

Longitud  

1.  Datos del transportador reclamante.    

1  Número del 

radicado anterior  

Campo obligatorio en caso de 

diligenciarse RG (Respuesta a 

glosa)   

  10  

2  RG  

Respuesta  a  

Glosa  

Diligenciar  en  los 

 siguientes casos:  

0 = Glosa total  

1 = Pago parcial  

Si la reclamación es nueva el 

campo es vacío   

0,1 ,  

Vacío  para 

reclamaciones 

nuevas  

1  

 

No  

Columna  

Concepto  Descripción  Valores 

permitidos  

Longitud  
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3  Nombre de la 
empresa de 
transporte o  
razón social  

Campo obligatorio si el 

reclamante no corresponde a 

persona natural.   

    60  

4  Código de 

habilitación  del 

prestador de 

servicios de 

salud.  

Campo  obligatorio  para 

empresas  especializadas 

 de transporte médico. Se 

registra el código de habilitación 

asignado por la Dirección  

Departamental de Salud.  

    12  

5  Primer apellido de 

la persona natural 

reclamante  

Campo obligatorio si 

reclamante corresponde 

persona natural.  

el 

a  

    20  

6  Segundo apellido 
de la persona  
natural 

reclamante  

        30  

7  Primer nombre de 

la persona natural 

reclamante  

Campo obligatorio si 

reclamante corresponde 

persona natural.  

el 

a  

    20  

8  Segundo nombre  

 de  la  pers 

natural 

reclamante  

ona          30  

9  Tipo 

documento 

identidad 

reclamante  

de 
de  
del   

Campo obligatorio si 
reclamante corresponde 
persona natural.  
  

CC = Cédula de ciudadanía.  

CE = Cédula de extranjería.  

PA = Pasaporte.  

CD=Carnet Diplomático  

el 

a  

CC, 

CD  

CE,  PA,  2  

10  Numero de 

documento  de 

identidad del 

reclamante  

Campo obligatorio si el 

reclamante corresponde a 

persona natural y se  registra 

como aparece en el documento 

de identidad.  

    16  
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11  Tipo de Vehículo 

o de servicio de 

ambulancia  

Campo obligatorio.   

De acuerdo con las definiciones en 
el Código Nacional de  
Tránsito Terrestre ( Ley 769 de 
2002) y el anexo técnico No. 1 de  
la resolución 1439 de 2002:  1 = 
Ambulancia básica  
2 = Ambulancia medicalizada  

  

0, 1, 2, 3, 4, 5,  

6, 7, 8, 9  

  

1  

 

No  

Columna  

Concepto  Descripción  Valores 

permitidos  

Longitud  

  3 = Particular  

4 = Público   

5 = Oficial  

6 = De emergencia  

7 = Diplomático o consular  

8 = Transporte masivo  

9 = Escolar  

0 = Otro  

  

12  Otro tipo de 
vehículo o 
servicio de  
ambulancia  

Campo obligatorio en el caso que 
se selecciones otro tipo de  
servicio(0)  

  20  

13  Placa  del 

vehículo  en 

 el que se 

realizó el traslado  

Campo obligatorio.  

Como se registra en la tarjeta de 

propiedad.  

  10  

14  Dirección  del 

reclamante  

  

Campo obligatorio  

  

  40  

15  Teléfono  del 

reclamante  

Campo obligatorio.    10  

16  Código 

departamento 

residencia 

reclamante  

del 

de 

del  

Campo obligatorio.  Codificación  

DANE  

2  

17  Código 
municipio 
residencia  
reclamante  

  

del 

de 

del  

Campo obligatorio.  Codificación  

DANE  

3  

2. Relación de víctimas trasladadas.  
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18  Tipo  de 

documento  de 

identidad de la 

víctima  

Campo obligatorio.  

CC = Cédula de ciudadanía. CE = 
Cédula de extranjería. PA = 
Pasaporte. TI = Tarjeta de 
identidad. RC = Registro civil. AS 
= Adulto sin identificar.  
MS = Menor sin identificar.  

CD= Carnet Diplomático  

CC, CE, PA, TI,  

RC, AS, MS,  

CD  

2  

19  Numero de 
documento de 
identidad de la  
víctima   

Campo obligatorio.  

Corresponde  al 

 número  de 

identificación de la víctima.   

  

 Para  las  víctimas  con  

  16  

 

No  

Columna  

Concepto  Descripción  Valores 

permitidos  

Longitud  

  identificación  MS o AS debe 
aplicarse las especificaciones de 
la resolución 2232 de 2015.   
  

Para los casos en que no 
presente identificación se debe 
diligenciar:  
  

Departamento según codificación  

DANE + municipio según 
codificación DANE + NN + 
número de historia clínica  
(Alfanumérico de 9).  

Ejemplo:  05001NN890123456  

  

20  Primer nombre de 

la víctima   

Campo obligatorio. Como se 

registra en el documento de 

identidad.  

  20  

21  Segundo nombre 

de la víctima   

    30  

22  Primer apellido de 

la víctima   

Campo obligatorio. Como se 
registra en el documento de 
identidad.  
  

  20  

23  Segundo apellido 

de la víctima   

    30  
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24  Tipo de evento que 
suscita la  
movilización  

Campo obligatorio.  

1 = Accidente de tránsito  

2 = Evento Catastrófico  

3 = Evento Terrorista  

  

1,2,3  1  

3. Lugar donde se recoge a las víctimas.  

25   Dirección  donde  

recoge la víctima  

  

Campo obligatorio.  

  

  40  

26  Código 
departamento 
donde se recoge  
la víctima  

Campo obligatorio.   

  

Según  

codificación  

DANE  

2  

27  Código municipio 
donde se recoge  
la víctima  

Campo obligatorio.   

  

 Según  

codificación  

DANE  

3  

28  Zona donde se 

recoge la víctima  

Campo U = 

Urbana R 

= Rural  

obligatorio.   U, R  1  

No  

Columna  

Concepto  Descripción  Valores 

permitidos  

Longitud  

4. Certificación de traslado de víctimas.  

29  Fecha de traslado 
de la víctima al 
primer centro  
asistencial  

Campo obligatorio.  Formato  

DD/MM/AAAA  

10  

30  Hora de traslado al 

 centro  

asistencial  

Campo obligatorio.  Formato  

HH:MM   

(24 Horas)  

5  

31  Código  de  

habilitación de la   

IPS  que 

recepciona a la 

víctima  

Campo obligatorio.  

El  código  de 

 habilitación asignado  por 

 la  Dirección 

Departamental de Salud.  

  12  

32  Código  del 

departamento  

donde se recoge  

la víctima  

Campo obligatorio.   Codificación  

DANE  

2  

33  Código del 
municipio  donde 
se recoge la  
víctima  

Campo obligatorio.   Codificación  

DANE  

3  
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34  Total Folios  Campo obligatorio.     3  

  

 


