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FORMULARIO DE RECLAMOS

Fecha del Reclamo:

Unidad o dependencia respecto de la cual se efectla el reclamo: (Marque con una X):

Recepcién
Administracion
Contabilidad
Asistente
Quiropréctico

Identificacién del Paciente:

Nombres:
Apellido Paterno: Apellido Materno:
Cédula de Identidad: Fecha de nacimiento:

Domicilio del reclamante, representante o persona que lo tiene bajo cuidado:

Correo electronico para ser notificado:

Indicacion de los hechos que fundamentan su reclamo y/o de la infraccion a los
derechos que contempla laley 20.584 y que se encuentran en

la Carta de Derechos, por ejemplo: Tener informacién oportuna, recibir un

trato digno, ser llamado por su nombre, recibir una atencion de salud de

calidad y segura, etc. (Usar letra clara y legible. Para que su reclamo sea
adecuadamente resuelto debe sefialar con CLARIDAD y DETALLE, los HECHOS que

motivan su reclamo):
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Peticiones concretas (Sea claro y preciso en indicar sus PETICIONES):

Firma




