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TIPO DE SOLICITUD                                                                                                               
             Petición                Queja               Reclamo                Denuncia                Verbal                          N° RADICADO SISTEMA                                                                

 
DATOS DEL SOLICITANTE 

 
TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD  
             Cédula de ciudadanía                  Registro Civil                  Cédula de Extranjería  
             Tarjeta Identidad                            Pasaporte       

 
 
__________________________ 
Número de Identificación  
 

 
____________________        _________________ 
Apellidos 

 
___________________      ___________________ 
Nombres 

 
________________________________ 
Dirección Residencia                                                                                                                             

                                                                           Rural       
_____________________                                             Vereda____________________   
    Municipio                                                        Urbana                                                      

 
 
 
 
_________________________________ 
Dirección de Correspondencia: 

 
 
_______________ 
Municipio: 

 
 
_______________________ 
Correo Electronico: 

TELEFONOS: 
Fijo     
______________________ 
Celular 
_____________________ 

 
_______________________________________________________ 
APELLIDOS Y NOMBRE DEL AFECTADO (si es diferente al peticionario) 

    
____________________________________________ 
Identificacion (tipo y numero) 

DESCRIPCION DE LOS HECHOS:  
____________________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________ 
DOCUMENTOS ANEXOS SOPORTE: _______________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
 

 
FECHA DE LOS HECHOS  

DD MM AA 
   

OBSERVACIONES: 
____________________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________ 
 
Autorizo ser notificado por correo electrónico:   SI                  NO  
 
 
 
__________________________________________________       __________________     _________________________________ 
Firma del Peticionario:                                                                         C.C.                                   Ciudad y fecha          
 
 
___________________________________________________________________ 
Nombre y Firma del Funcionario que recibe.                                             
 
ESPACIO EXCLUSIVO PARA QUEJAS PRESENTADAS A LA SECRETARIA DE SALUD 
TIPO DE VINCULACION SGSSS: 
            Subsidiado                      _____________________________                          No asegurado           
            Contributivo                     Entidad:                                                                      Otro cual ___________________ 
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