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Filial De Fecode y Cut

Delegación Del Fondo De Prestaciones Sociales   -  Regional Bogotá

Formato De Quejas y/o  Sugerencias

DATOS DEL AFILIADO 



                                            Fecha: _________________________
Nombre s y Apellidos   : _____________________________________________________________________
Identificación: _____________________ email__________________________________________________
Dirección: _____________________________________ Teléfono: ___________Celular________________
Colegio: _____________________________ I.E.D  -Localidad:_______ Jornada:_________ Tel: __________
Entidad Médica _________________________________ Sede atención  ______________________________
Medicina General: __________________ Odontología: ________________ Especialista: ________________
DATOS DEL BENEFICIARIO

Nombre s y Apellidos: ______________________________________________________________________
Identificación:   NIUP:            T.I.            C.C.             No. ___________________  Parentesco: __________________  

Celular_______________  Sede de atención: __________________   Sede de Remisión____________________
Medicina General: __________________ Odontología: ________________ Especialista: ________________
SITUACIÓN PRESENTADA: _______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________​____________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
TRÁMITES REALIZADOS: _________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________​____________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
solicitud: _____________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
ANEXOS: ________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Firma: __________________________________                                                       Copias:      Fiduprevisora

C.C. No.                                                                                                                                                                        Superintendencia de Salud






















