Su organizacion

FORMULARIO PQRS

5 compensar

alud
Numero de radicado EN20230000409059
Estado Cerrada
Fecha Limite de respuesta 2023-08-30 00:00:00
¢Estaregistrando esta solicitud en nombre de otra persona o empresa? Sl
Tipo de Usuario Afiliado

DATOS DEL SOLICITANTE

Tipo Documento de
Identidad

CC CEDULA CIUDADANIA

Correo electrénico

DANIELAAPONTESU2@GMAIL.COM

Namero de 52794764 Fecha de nacimiento |22/07/1981
Documento

Nombres INGRID JOHANNA Edad 42
Apellidos BAQUERO BETANCOURT Género Femenino

Razén Social

Tipo Usuario Base de
datos

Nacionalidad

Colombiano

Estrato

Poblaciones
especiales

GR. POBL. NO DETERMINADO

Tipo Afiliacion PBS

Pertenencia a grupo
étnico

NINGUNO DE LOS ANTERIORES

Tipo Afiliacién PCE

Riesgos Marcados

Estado Afiliacion PBS

Teléfono Principal 3132078678 Estado Afiliacion PCE
Telefono Opcional Sede asignada
Departamento BOGOTA Medio de respuesta  [Correo Electrénico
Ciudad BOGOTAD.C. Confirmacion correo  |DANIELAAPONTESU2@GMAIL.COM
Localidad C.onf|r_nja0|’op
direccion fisica
. . CALLE 148 7A 15 APARTAMENTO . - .
Direccion Confirmacion teléfono

101

DATOS DEL AFECTADO

CLASIFICACION PQR

Canal Origen PQR Canal Virtual
Nombre Ente de Control

Fecha Radicacion 26/08/2023
Fecha del Suceso 26/08/2023

Tipo de Requerimiento

Peticiones o Solicitudes

Nivel de Riesgo

Macromotivo

Motivo General

Motivo Especifico

Tipo de Motivo Especifico

Subtipo de Motivo Especifico

Sede del evento

Razon Social Prestador

Servicio

Contenido de la PQRS SOLICITUD DE HISTORIA CLINICA
Factor de impacto Medio

Procedencia Sl

Equipo Origen

GESTION DOCUMENTAL

Equipo destino

SERVICIOS AL USUARIO-RESOLUTOR




Su organizacion

FORMULARIO PQRS

compensar ‘ sallg

Documento Adjuntos

Tipo

Otro

Gestion con Alcance

Causa de Gestion con Alcance:

Fecha Limite de Cierre:

2023-09-06 00:00:00




