
   

 
 
 
 
Fecha  
Sede donde se presenta la queja   
Nombre persona que reporta la queja  
Persona Afectada  
Identificación del afectado  
Dirección y teléfono   
Municipio/ Departamento  
Edad  
Genero  
Entidad contra quien va dirigida  
Régimen de afiliación  
EPS donde este afiliado  
Mecanismo (personal, correo 
electrónico, teléfono, carta, etc) 

 

Nombre de persona que recibe la 
queja: 

 

Condición:  Victima del conflicto armado: ____ Discapacidad: ____  
Gestante: ______ 
Grupos étnicos: Afros ___ indígenas ___ ROM____ 

Identificación de la queja:               
Petición _______ Queja _________ Reclamo _______ Sugerencia _____ Felicitación _______  
 
 
DESCRIPCION DE LA QUEJA O RECLAMO: 
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________ 
 
______________________________  _____________________________ 
Firma de quien presenta la queja                  Firma de quien recibe la queja 
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CONTROL DE PETICIONES, QUEJAS Y RECLAMOS VERSION: 6 

No. Queja   ____   


