
	[image: C:\Users\ApoyoCalidad\AppData\Local\Microsoft\Windows\Temporary Internet Files\Content.Outlook\4OZBRINI\Logo CDFLLA 170   173-01 (002).jpg]                                                                                                        
	FORMATO [PETICIONES, QUEJAS, RECLAMOS, SUGERENCIAS, FELICITACIONES]
	CÓDIGO: SA-SIU-FO-001

	
	
	VERSIÓN:  007

	
	PROCESO [SISTEMA DE INFORMACIÓN Y ATENCIÓN AL USUARIO] 
	FECHA: 11-Jul-2023


   
	          FECHA: ______________________ 
Para nosotros es importante conocer sus felicitaciones, sugerencias, comentarios, peticiones y quejas, las cuales, nos permiten mejora la prestación de nuestros servicios.

NOMBRES Y APELLIDOS: ______________________________________________


CELULAR: _____________
NÚMERO DE DOCUMENTO: ________________
 ________________________ ________________________

CORREO ELECTRÓNICO: __________________________________________

SEDE DE LOS HECHOS: PRINCIPAL 001             SEDE CHAPINERO 002       

¿USTED ES?: PACIENTE Y/O FAMILIAR           FUNCIONARIO Y/O COLABORADOR       



A continuación, describa su experiencia: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



	                                                                                           

        








__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

[image: ]NOTA: En casa de no recibir respuesta o no estar de acuerdo con la misma, se puede comunicar a través del correo electrónico gersiau@dermatologia.gov.co
NÚMERO DE ACTA DE APERTURA: ________________
NÚMERO DE RADICADO: _________________________________
MEDIO DE RECEPCIÓN DE PQRSF: 
BUZÓN:           TELEFÓNICA:           PERSONAL:         
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