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DOCUMENTO CONTROLADO 

Fecha_________________                                           N° de Radicado  ______________

  
Petición        ________               Queja             __________           Reclamo  ___________
        
Sugerencia  ________               Felicitación    __________    
  

MEDIO POR EL CUAL SE INTERPONE LA PQRSF 
 
Buzón de Sugerencias  ___Correo electrónico  ___Teléfono  ___ WhatsApp ___  
 
Oficina SIAU  ___ Ventanilla de  Correspondencia  ___ Otro  ___   
      
EPS  __________                    REGIMEN __________                     OTRO __________ 

  
Madre cabeza de familia       ___     Embarazada      ___    Población LGTBI+       ____ 
Victimas                                ___     Grupos Étnico   ___   Habitantes de calle      ____ 
Condición de discapacidad  ___    Desplazados      ___   Población  carcelaria    ____ 
Niño/ Adolescente                 ___    Adulto Mayor    ___  
Otro ____     Cual  _________      

                           
NOMBRE _______________________________________________________________
          
DOCUMENTO IDENTIDAD_________________________________________________
           
PARENTESCO___________________________________________________________
           
DIRECCION ____________________________________________________________
          
TELEFONO ____________________________________________________________
          
CORREO ELECTRONICO __________________________________________________

      
NOMBRE _______________________________________________________________
           
DOCUMENTO IDENTIDAD__________________________________________________
          
DIRECCION______________________________________________________________
          
TELEFONO______________________________________________________________
          
CORREO ELECTRONICO__________________________________________________
      

TIPO DE SOLICITUD 

GRUPO POBLACIONAL 

DATOS DEL PETICIONARIO 

DATOS DEL AFECTADO/ PACIENTE 
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DOCUMENTO CONTROLADO 

SERVICIO AFECTADO 
 
URGENCIAS  PYD  ODONTOLOGIA  
HOSPITALIZACIÓN   FARMACIA   ADMINISTRACION   
LABORATORIO   RAYOS X  OTRO  
PUESTO SALUD  CONSULTA EXTERNA     

 

DESCRIPCIÓN  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

RESPECTO A LA PQRSF ANTERIOR, EXISTE FALLO JUDICIAL  ( ACCIÓN DE TUTELA)  
 
SI______ NO______ 


