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Relación con el hospital

¡UNIDOS CONSTRUIREMOS LA INSTITUCIÓN QUE SOÑAMOS!

Servicio donde fue atendido
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INFORMACIÓN DEL PACIENTE

INFORMACIÓN DE QUIEN DILIGENCIA EL FORMATO

NOMBRE COMPLETO IDENTIFICACIÓN

CORREO ELECTRONICO TELÉFONO FIJO Y/O CELULAR

MUNICIPIO DE RESIDENCIA

MUNICIPIO DE RESIDENCIA

NOTA: Después de diligenciar este formato, deposítelo en el buzón de sugerencias más cercano en nuestras 
instalaciones. El tiempo de respuesta a su manifestación será de 15 días hábiles. 

¡MUCHAS GRACIAS POR SU APORTE!

Recuerde que puede contactarnos: Línea de servicios de ATENCIÓN al USUARIO 604 444 80 61 Ext. 167  o al Correo 
electrónico: atencionusuario@esehospicaldas.gov.co                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        

¿Por cuál medio desea recibir la respuesta?

Escrito Corre electrónico

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

DESCRIPCIÓN DE SU MANIFESTACIÓN


