	[bookmark: _Hlk65585182][image: ]
	HOSPITAL ISMAEL SILVA E.S.E Y SU RED DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS
	Código

	
	
	II-F-01

	
	FORMATO ACTA DE APERTURA DEL BUZÓN DE SUGERENCIAS
	

	
	
	Versión

	
	SUBPROCESO SISTEMA DE INFORMACIÓN Y ATENCIÓN AL USUARIO
	V01-2021


		
      FORMATO ACTA DE APERTURA DEL BUZÓN DE SUGERENCIAS No. ________

En el municipio de Silvania, a la hora ______del día _____del mes _______año_______ en el HOSPITAL ISMAEL SILVA, se reunieron las personas que al final de ésta se relacionan, con el objeto de hacer la apertura del Buzón de Sugerencias, mecanismo implementado por el HOSPITAL ISMAEL SILVA, para  atender los Artículos 5 y siguientes del Código Contencioso Administrativo, el Decreto 1757/94, la Ley 190/95, la Ley 200/95, y la Resolución 0276/99:

1. Se recepcionan las siguientes Peticiones de Usuarios:
QUEJAS:      Total____________            SUGERENCIAS: 	Total_____________
RECLAMOS: Total____________        	FELICITACIONES: 	Total_____________
	MANIFESTACIONES:	Total_____________

TOTAL GENERAL PETICIONES RECIBIDAS: ________________

1. NOMBRE DEL PETICIONARIO:_____________________________ C.C.__________________
DIRECCIÓN________________________________________ TELEFONO __________________
Síntesis Petición: _____________________________________________________ Q_R_S_F_M_
2. NOMBRE DEL PETICIONARIO:_____________________________ C.C.__________________
DIRECCIÓN________________________________________ TELEFONO __________________
Síntesis Petición: _____________________________________________________ Q_R_S_F_M_
3. NOMBRE DEL PETICIONARIO:______________________________ C.C._________________
DIRECCIÓN__________________________________________ TELEFONO ________________
Síntesis Petición:_____________________________________________________  Q_R_S_F_M_
4. NOMBRE DEL PETICIONARIO:_____________________________ C.C.__________________
DIRECCIÓN________________________________________TELEFONO ___________________
Síntesis Petición: _____________________________________________________ Q_R_S_F_M_
5. NOMBRE DEL PETICIONARIO: ______________________________ C.C._________________
DIRECCIÓN__________________________________________ TELEFONO ________________
Síntesis Petición: _____________________________________________________Q_R_S_F_ M_
OBSERVACIONES:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



______________                     _______________                                 _______________
NOMBRE Y FIRMA                            NOMBRE Y FIRMA                                             NOMBRE Y FIRMA
C.C._____________                          C.C.______________                                         C.C.______________
CARGO: MIEMBRO DE LA               CARGO: AUX. ATENCION                                 CARGO: LIDER 
ASOC. DE USUARIOS                      A USUARIO RESPONSABLE                            ADMINISTRATIVO
[bookmark: _GoBack]                                                           DEL BUZON DE SUGERENCIAS.
Calle 9 N° 9- 38 Barrio Kennedy Silvania- Cundinamarca
Teléfonos: (091)8683116 Servicio Urgencias- Celular: 318 7128165 Administrativo
hospitalismaelsilva@silvania-cundinamarca.gov.co
hospitalismaelsilva@yahoo.es
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