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Describa a continuación su caso

Clave de acción: Evidencia:

Si la respuesta a la pregunta es no, favor de especificar ¿Por qué?¿Esta conforme con la 

atención y respuesta 

brindada?

Receptor InDRE

Fecha de Atención

Forma de Contacto

¿Aplica acción en el SGC?

Dirección/Subdirección/   

Departamento

No. de Oficio de 

Respuesta/Memorandum

Origen

Laboratorio/Área

Nombre del emisor

Clasificación

Fecha de Recepción

Coordinación del Sistema de Gestión 

Quejas, sugerencias,oportunidades de mejora, duda/aclaración o felicitación Página 

Emisión                                
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"Dr. Manuel Martínez Báez"

clave/revisión                               
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ServicioEntidad

Área emisora del InDRE 

SECRETARÍA DE SALUD

SI NO

SI NO
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