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Con el fin de brindar un mejor servicio y atencion a nuestros usuarios se pone a disposicion el prasente
formato para poder atender y solucionar cualquier inquietud acerca de nueastros serviclos prestados,
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ESPACIC RESERVADO PARA TAESE.

Calle 4 Carmrera 14 esquina Barrio Valencia. Teléfona 8333600
Web: www.esepopayan.gov.co
E-mail: silauesepopayan@gmail.com
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- jGraclas por utllizar nuestro canal de participacion ciudadanal

Su solicitud sera resuelta dentro de! término legat establecido. .

ESPACIO RESERVADD PARA LA ESE.
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Calla 4 Carrera 14 esquina Barrio Valencia. Teléfono 8333000
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Con el fin de brindar un mejor servicio y atencién & nbestros usuarios sa pone a disposicion el presente
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iGracias.por utllizar nuestro canal de participacion ciudadanal
Su solicitud sera resuelta dentro del término legal establecido.
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5. ERecomendaria a sus familiares y amigos esta IPS?

O Definitivamente SI
QO Probablemente SI
O Definitivamente NO
O Probablemente NO
& No responde

6. <Tiene alguna sugerencia, queja o felicitacién?

&) Sugerencia
O Queja

QO Felicitacion
O Ninguna

*Describa su sugerencia, queja o felicitacién.

o e frdors 4. :
st S ol 1
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*(Opcional) En caso de queja o felicitacion escriba el nombre del
funcionario en mencion.
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Nombre y apellidos: APVN pax o ¢ wedilc zjl—_-r;\@
Nimero de Documento: (g & 3. Zu %

Teléfono o celular: Stw. 2y 87 5°
Municipio de atencién: &,/ S5 7 O

EPS: 4SS nyp f S

Modalidad en la que fue atendido.
® Presencial O Telesalud © Brigada de salud

1. EQué servicio le fue prestado?
@ Atencion al Usuario (Asesores y Ventanillas de informacién)
O Consulta Odontoldgica
O Imagenologia (Rayos X, Ecografias, Mamografias)
O Medicina General
O Medicina Especializada
O Terapias Fisicas y de Rehabilitacion (Fisioterapia)
O Laboratorio Clinico
QO Otros:

2. ECémo calificaria el trato que le brindé el funcionario que le
atendio?

Muy amable((] Amable(X}] Nada Amable((}] Poco amable(]]

3. Cudnto tiempo debid esperar para ser atendido de acuerdo a la

hora programada de su cita o turno?

O Menos de 5 minutos
QO Entre 5 y.10 minutos
QO Entre 10 y 20 minutos
& Mas de 20 minutos

O No fui atendido

4. ECémo calificaria su experiencia global respecto a los servicios

de salud que ha recibido a través de Ia IPS?

O Muy Buena-
O Buena

© Regular .

O Mala

O Muy Mala

O No responde



