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jUNIDOS CONSTRUIREMOS LA INSTITUCION QUE SONAMOS!
Peticion | |Queja | |Reclamo | |Sugerencia | |Fe|icitaciones
DIA MES ANO Servicio donde fue atendido
Relacién con el hospital
Paciente | |Acompaﬁante Visitante | |Cliente Interno | Otro
INFORMACION DEL PACIENTE
NOMBRE COMPLETO | [IDENTIFICACION
[CORREO ELECTRONICO | [TELEFONO FI1JO Y/O CELULAR
[MUNICIPIO DE RESIDENCIA
INFORMACION DE QUIEN DILIGENCIA EL FORMATO
NOMBRE COMPLETO | [IDENTIFICACION
|[CORREO ELECTRONICO | [TELEFONO FIJO Y/O CELULAR

|MUNICIPIO DE RESIDENCIA

DESCRIPCION DE SU MANIFESTACION

¢Por cual medio desea recibir la respuesta?
Escrito | Corre electronico |Te|éfono |

NOTA: Después de diligenciar este formato, depositelo en el buzén de sugerencias mas cercano en nuestras
instalaciones. El tiempo de respuesta a su manifestacion sera de 15 dias habiles.

Acepto la politica de tratamientos de datos personales en Colombia (Ley 1581 de 2012)

iMUCHAS GRACIAS POR SU APORTE!

Recuerde que puede contactarnos: Linea de servicios de ATENCION al USUARIO 604 444 80 61 Ext. 167 o al Correo
electrénico: atencionusuario@esehospicaldas.gov.co



