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Formato RLFT06 registro de reclamos en salud


INFORMACIÓN PERSONAL DEL AFECTADO (Diligencie cada campo según corresponda):

· Ciudad y fecha (Escriba el municipio o ciudad donde reside el afectado y fecha en la que interpone el reclamo DD/MM/AAAA): ____________________________________________________________

· [bookmark: _GoBack]Nombres y apellidos del afectado (Escriba nombres y apellidos del afectado): ________________________________________________________________________________________________________________________

· Edad (Escriba la edad del afectado): _________________

· Documento de identidad (Escriba el tipo y número de documento de identidad del afectado, sin puntos): ___________________________________________

· Dirección residencia (Escriba la dirección del lugar de residencia del afectado):______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Télefonos de contacto (Escriba los números telefónicos de contacto del afectado)

Número fijo (línea fija, de casa): _______________________________________ 

Número celular (línea de teléfono móvil):  _______________________________

· EPS (Escriba el nombre de la Entidad Promotora de Salud a la que está afiliado el afectado):__________________________________________________________________________________________________________________

· Régimen al que pertenece (Marque una X el régimen al cual pertenece el afectado):
Contributivo (Aporta económicamente al Sistema de Salud): __
Subsidiado (afiliado a través de un subsidio que ofrece el estado):   __
Exceptuado (Es docente o pertenece a las Fuerzas Militares o a la Policía Nacional): __
· Es líder de control social, indique la organización y ciudad donde está ubicado (Marque con una X si quien interpone el reclamo es líder de control social o no):

Si __
No __

(Si es líder, indique nombre de la organización a la que pertenece y la ciudad donde se ubica):

Nombre de la Organización (Nombre o razón social): _________________________________________________________________________
Ciudad (Municipio o ciudad donde opera la organización): _________________________________________________________________________


· Teléfono del peticionario (Escriba número de la persona que está interponiendo el reclamo en salud o peticionario): ____________________________________________________________

· Correo electrónico (Escriba la dirección de correo electrónico del afectado):
____________________________________________________________

· Detalle del reclamo en salud (Describa de manera sencilla y concreta la inconformidad o insatisfacción relacionada con la prestación del servicio en salud de esta solicitud. Manifieste claramente los hechos en forma sencilla y concreta):
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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