
    
FILIAL CUT 

DELEGACIÓN DEL FONDO DE PRESTACIONES SOCIALES DEL MEGISTERIO – REGIONAL 
 FORMATO DE QUEJAS Y / O  SUGERENCIAS  

 
F O R M A T O  D E  Q U E J A S  Y / O   S U G E R E N C I A S  

 

DATOS DEL AFILIADO                                                 FECHA: _________________________ 

 

NOMBRE S Y APELLIDOS   : _____________________________________________________________________ 
 

IDENTIFICACIÓN: _____________________ EMAIL__________________________________________________ 
 

DIRECCIÓN: _____________________________________ TELÉFONO: ___________CELULAR________________ 
 

COLEGIO: _____________________________ I.E.D  -LOCALIDAD:_______ JORNADA:_________ TEL: __________ 
 

ENTIDAD MÉDICA _________________________________ SEDE ATENCIÓN  ______________________________ 
 

MEDICINA GENERAL: __________________ ODONTOLOGÍA: ________________ ESPECIALISTA: ________________ 
 

 

DATOS DEL BENEFICIARIO 
 

NOMBRE S Y APELLIDOS: ______________________________________________________________________ 
 

IDENTIFICACIÓN:   NIUP:            T.I.            C.C.             NO. ___________________  PARENTESCO: __________________   
 

CELULAR_______________  SEDE DE ATENCIÓN: __________________   SEDE DE REMISIÓN____________________ 
 

MEDICINA GENERAL: __________________ ODONTOLOGÍA: ________________ ESPECIALISTA: ________________ 
 

 
SITUACIÓN PRESENTADA: _______________________________________________________________________ 
 

_______________________________________________________________________________________________ 
 

_______________________________________________________________________________________________ 
 

_______________________________________________________________________________________________ 
 

_______________________________________________________________________________________________ 
 

_______________________________________________________________________________________________ 
 

TRÁMITES REALIZADOS: _________________________________________________________________________ 
 

_______________________________________________________________________________________________ 
 

_______________________________________________________________________________________________ 
 

_______________________________________________________________________________________________ 
 

_______________________________________________________________________________________________ 
 

 

SOLICITUD: _____________________________________________________________________________________ 
 

_______________________________________________________________________________________ 
 

______________________________________________________________________________________ 
 

ANEXOS: ________________________________________________________________________________ 
 

_______________________________________________________________________________________ 

 
 

FIRMA: __________________________________                                                       COPIAS:      FIDUPREVISORA 
C.C. NO.                                                                                                                                                                        SUPERINTENDENCIA DE SALUD 

   


