
 

HOSPITAL DEPARTAMENTAL  
SAN RAFAEL DE ZARZAL E.S.E. 

VALLE DEL CAUCA 
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FORMATO DE RECEPCIÓN DE PQRSF 
BUZÓN DE SUGERENCIAS 

TRD: 

PÁGINA: 1 de 1 

 

Calle 5 No. 6-32, Zarzal – Valle del Cauca, Tel: (602) 2038216 - 2038217, Urgencias (602) 2038225 

www.hospitalsanrafaelzarzal.gov.co 
gerencia@hospitalsanrafaelzarzal.gov.co – siau@hospitalsanrafaelzarzal.gov.co 

Fecha: __________        Hora: ________________ 
 
FUNCIONARIO QUE LO ATENDIÓ: _______________________________ 
 

Descripción de los hechos ___________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 

 

Por favor señalar a que hace referencia tu PQRSF:  

Petición □  Queja □  Reclamo □  Sugerencia □  Felicitaciones □ 
 

Nombre del usuario: ________________________________________________________ 

 
Marque con una X cuál es su identidad de género  

Cisgénero □  Transgénero □  Agénero □  No me identifico □  
 
Marque con una X si perteneces algún grupo de atención especial  

Adulto Mayor □  Desplazado □  Gestante □  Habitante calle □  Migrante □  NNA □  

Privado de libertad □  Víctima de Conflicto Armado □ Víctima de Violencia □ 
 
Documento de identificación: ___________________________ Edad: _______________ 

Dirección: _____________________________ Tel: _____________________  

E –mail: ___________________________   Seguridad social: ______________________ 

http://www.hospitalsanrafaelzarzal.gov.co/

