
FORMATO REMISIÓN DE QUEJAS 
RECLAMOS Y SUGERENCIAS

PÁGINA
1 DE 1

CÓDIGO
FR - SC - 03

VERSIÓN
1

FECHA VIGENCIA
2014 - 01 - 01

DOCUMENTO
CONTROLADO

E.S.E. DEPARTAMENTAL
“SOLUCIÓN SALUD”

OFICINA DE SERVICIO AL CIUDADANO. 
                                                                                                                                                   
                                                                                                                                               Radicado No.                PQR  

 
DEPENDENCIA: __________________________________________________________________    

 
RADICACIÓN: ___________________________________________________________________________ 
 
FECHA: ________________________________________________________________________________ 

 
PRESENTADA MEDIANTE COMUNICACIÓN:   

 
Telefonica_________Personal____________Buzon_________Correspondencia____________ 
 
 
NOMBRE DEL PETICIONARIO:______________________________________________________________ 

DOCUMENTO DE IDENTIDAD:__________________NO.______________________DE _______________ 

DIRECCIÓN DEL QUEJOSO. _______________________________________________________________ 

CIUDAD_________________________________________________TEL___________._________________ 

 
 

RESPONSABLE DE LA PQR: _____________________________________________________________ 

 
FECHA DE REMISION:_____________________________________________________________________ 

 
FECHA LIMITE DE COMUNICACIÓN O REPUESTA:_________________________________________ 

 
 

MOTIVO DE LA CONSULTA: 
 

 

 

 
ANEXOS: 
________________________________________________________________________________________

___________________________________________________ 
 

 
 
 
QUIEN ENVIA:                                                       QUIEN RECIBE: 
FIRMA:_____________________________            FIRMA:________________________________ 

CC                                                                              CC 

CENTRO DE ATENCIÓN:


