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Todos por la inclusién






	FECHA: ________________________________________________
NOMBRE: __________________________________________________________________________
C.C. _____________________________________      TELÉFONO: ____________________________

SERVICIO: _________________________________________________________________________




	SU OPINIÓN ES IMPORTANTE PARA NOSOTROS


	1.ATENCION TELEFÓNICA

a. Rapidez para contestar

b. Precisión de la información

c. Amabilidad de los funcionarios

d. Disponibilidad de la cita

2.PRESTACION DEL SERVICIO

a. Atención en portería

b. Atención en recepción

c. Atención en tesorería

d. Atención en el servicio solicitado

e. Cumplimiento del horario

CALIFICACIÓN

EQUIVALENCIA

0

No Responde

1

Muy Malo

2

Deficiente o Malo

3

Aceptable o Regular

4

Bueno

5

Excelente o Muy Bueno


	3.NUESTRAS INSTALACIONES

a. Limpieza general

b. Comodidad

4. SATISFACCION GLOBAL

a. Cómo calificaría su experiencia global respecto a los servicios de salud recibidos en el Crac.

b. Recomendaría a sus familiares y amigos al Crac ?

Si tiene alguna sugerencia por favor diligenciar el formato al respaldo, en caso de queja o reclamo llenar el formato que se encuentra en el buzón.

La Dirección General agradece su colaboración para mejorar nuestros servicios.
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