FORMULARIQ DE QUEJA DE SALUD
A LA FUNDACION MEDICO PREVENTIVA

Fecha:

NOMBRE DEL COTIZANTE:

DOCUMENTO DE IDENTIDAD.
NOMBRE DEL BENEFICIARIO:
DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

DIRECCION:
MUNICIPIO:
TELEFONOS: CELULAR:
CORREO ELECTRONICO:

TIPO DE SERVICIO.

FUNDAMENTO DE LA QUEJA:

ANEXO DOCUMENTOS QUE SOPORTAN LA QUEIA.

FIRMA DEL USUARIO




