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	IDENTIFICACIÓN DE QUEJAS Y SUGERENCIAS

	Fecha:
	
	Hora:
	

	Queja:
	SÍ (___) NO (___)
	Sugerencia u otra acción:
	SÍ (___) NO (___)

	Descripción detallada
	Deberá ser lo más concreto posible, especificando el evento, el área y las personas involucradas. 






	Datos del autor:
	Nombre:
Mail:                                                                          Teléfono:
Solicita confidencialidad: Sí (___)  No (___)

	Espacio exclusivo para aplicación del Comité de Calidad:

	Tipo de acción requerida
	Queja:       Denuncia:       Sugerencia:       Otra (especificar): 

	Procede acción correctiva / preventiva:
	SI       NO 
	Descripción de la acción correctiva / preventiva:



	Trámite efectuado para atender el requerimiento
	Descripción del tratamiento dado al trámite:



	Verificación del tratamiento
	SI
	
	NO
	
	Descripción de las evidencias:
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