
ACTIVIDAD DE RENDICIÓN DE CUENTAS: PERIODO A RENDIR:

FECHA Y HORA DE REALIZACIÓN: DD/MM/AAAA HH:MM A.M/P.M.

LUGAR DE REALIZACIÓN:

NOMBRE DEL PARTICIPANTE:

ORGANIZACIÓN:

(únicamente si representa alguna)

FORMATO PARA LA 

FORMULACIÓN DE PREGUNTAS 

Y/O SUGERENCIAS

SISTEMA DE GESTIÓN DE CALIDAD

Código: FOR-GC-033

Versión: 01

Fecha de Aprobación: 20/02/2019

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:

DD/MM/AAAA

DIRECCIÓN O CORREO ELECTRÓNICO DE NOTIFICACIÓN:

(para dar respuesta)

DATOS BÁSICOS DEL PARTICIPANTE

PREGUNTA Y/O SUGERENCIA

(Describa en este campo su pregunta y/o sugerencia)

Hospital Especializado Granja Integral E.S.E. 
Lérida - Tolima 

Nit 800.116.719-8 


