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Sefior (a) usuario(a) para garantizarle la entrega de su respuesta, le invitamos a escribir su NOMBRE, DIRECCION DE
CORRESPONDENCIA Y/O CORREO ELECTRONICO, COMPLETOS Y GON LETRA LEGIBLE. También puede interponder su
peticion de forma Anénima si asi lo desea.
Su informacién ser4 tratada conforme a nuestra politica de tratamiento y proteccion de datos personales, que recoge las
disposiciones de la Ley 1582 de 2012.
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Su comentario nos ayuda a mejorar. GRACIAS.

Su peticion seré tramitada por la oficina de Participacién Comunitaria y Servicio al Ciudadano dentro de los tiempos estipulados por Ley.
Si su situacién amerita una respuesta inmediata, le sugerimos respetuosamente acercarse a la Oficina de Servicio al Ciudadano del Centro de Salud u Hospital en
donde se encuentra.
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Queja D Denuncia por posibles actos de Corrupcién
ESPACIO EXCLUSIVO UNIDAD DE SERVICIOS - VALIDAGION DIRECCION DEL PETICIONARIO
Direccion: Tarre Apto Casa | Oficina Piso
Barrio o Conjunto: [Correo Electrénico: Celular:

: AMPLIACION O ACLARACION DE LA PETICION

INSTRUCCIONES DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO

1. Fecha de recepcion: Registre la fecha (dd-mm-aaaa), en la cual realiza su comentario.
2. Nombre de Usuario: Registre datos completos
3. Documento de identidad: Sefale con una X el tipo de Documento. CC (Cédula de Ciudadania) PA (Pasaparte), CE (Cédula de Extranjena) RC (Registro Civil),
PEP (Permiso Especial de Permanencia), PTP (Permiso Temportal de Permanencia)y registre el numero de documento de identidad.
4. Direccion: Registre la direccion de correspondencia donde desee que llegue su respuesta.
5. Barrio: Registre el Barrio al que corresponde |a direccién de correspondencia.
6. Teléfono: Registre un nimero de contacto ya sea fijo o celular
7. Correo electronico: Registre su correo electrénico, si tiene una cuenta creada
8. EPS: Registre la EPS a la que pertenece
9. Tipo de Poblacién: Marque con un X la casilla del tipo de poblacion con la cual usted se autoreconoce.
10. Como prefiere recibir la respuesta a su comentario: Marque con un X en la Casilla en la cual prefiera recibir su respuesta, es importante que haya diligenciado
anteriormente las casillas Correo electronico y/o direccion.
11. Escriba su experiencia: En este espacio puede manifestar la situacién que desea darnos a conocer ya sea positiva o negativa, le Solicitamos sea en letra legible y
clara indicando todos los datos necesarios para emitir una respuesta oportuna y completa.




