
Versión: 001

Fecha: 2017-10-27

ADULTO MAYOR  MADRE GESTANTE  MENOR DE EDAD

FECHA:_____________________________________        C.C________________________________

NOMBRE:_______________________________________   EPS: ______________________________

DIRECCIÓN: ___________________________________ TELÉFONO:___________________________

CIUDAD_____________________________________ BARRIO:________________________________

CORREO ELECTRÓNICO: _____________________________________________________________

DATOS DEL PACIENTE:

NOMBRE: ______________________________________________  C.C / T.I _________________________

EPS: ______________________________

QUEJA / RECLAMO

NÚMERO DE TICKET  ________

FORMATO DE REGISTRO  DE QUEJAS Y/O RECLAMOS

TIPO DE PACIENTE : 

F-ATN-001


