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" Unidad de Serwmos de Salud Ocmdente de Kennedy
Bogota D. C :

A‘su'nto: Rés_puésta Cliente Iritemq N° 62

Respetado Doctor _

-En respuesta a su requerimiento relacionado con el ciudadano BRILLITE PAOLA LAGUNA LOZANO, .
identificado con documento- de identidad 1030543229, me permito. informar que desde’ la Oficina de”
Participacion Comunitaria y Servicio al Ciudadano objetamos el comportamiento. del usuano antenormente_

- mencionado. Es claro: que la labor reallzada por el personal de salud debe estar regida por una adecuada
interaccion con todos los cmdadanos sin embargo también es necesario tener en cuenta que esto debe ser
reciproco por parte de nuestros usuarios, es tecir que también se brinde un trato digno a los- coiaboradores
con el fin de mantener un ambiente de armonla y respeto : :

. Conforme alo anterlor mediante el presente comunlcado no solo le damos alcance a su mamfestacmn sino
_ que tamblen remitimos copla de la misma & la EPS, CAPITAL SALUD S, en el folio 1 _yasu vez manifestarle -
la |mpor1anc|a de que sus afiliados hagan efectivo acatamiento de sus Derechos: y Deberes, con e fin de
. generar amblentes libres de hostilidad, siempre buscando la conciliacion en situaciones donde se presenten
mconformldad temendo en cuenta que nuestro objeto es brinddr bienestar y mejoramiento a la calidad de vida
y de la salud de nuestra poblamon Por lo tanto. esperamos se realicen las acmones pertinentes y -
: correspondlentes frente a este caso.
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" Adicionalmente, los comités de convivencia y conciliacién de las asociaciones de usuarios de la Subred
adelantaran un ejercicio de sensibilizacion al usuario de la importancia d& cumplir con el deber de respetar al .
personal. de saludyala comunidad usuaria de los ser\nmos Lamentamos si de alguna manera, se sintio

ofendldo por los hechos en menclon

Continuamos atentos a cualquier éblicitud que se encuentre dentrb de nuéstras cdmp‘etencias en el marco de-
la fesponsabilidad social con la cual nos hemes comprometido. Recuerde que cualqmer inquietud adicional
puede comunicarse con la Defensora del Ciudadano MIRELLA PENA ROJAS al Tel 2013120 en.el horario de -

Iunes aviernes de 07 00 am a 04:00 pm

: Cord:almente. :

Jefd Oficina Parﬁci

¢ion Comunitaria ¥ Senvicio al Cludadano
Subted Integrada de Serwcms de Safud Sur Occ:dente

. Supersalud 9.»’,)'
Si Usted no esté de acuerdo conla
respussta que '8 bnndamus puede

cof

cenla

!

Naciona! de Salud .
PB)§ (57-1) 4817000 .

Los abajo ﬁrmames declaremns que hemns pmyectado y revisado eshe documenm y lo encontramos ajuslado a Ias riormas y disposiciones legales par In tanto Iu
presentamos para Ia firma. i .
" Aprobacitn- - . Nombre Carge | i Firma " Fecha
: Proyeélado por: Karen Amaya Cifusntes . Apoyo Tecnoldgice |- Servicioal Cludadano Orfeo 30/01/2020
Transcrito. por: o Karen Amaya Cifuentes . Apoyo Tecnoldgico |- Servicio-al Ciudadana Orfeo’ 30/01/2020 .
Revisado par: - - Luis Fernando Lizeano L’ Profesionat Uni io - Servicio al Ciudad S 11/02/2020

"Respetadc Crudadano Cmdadana La Secretaria. D:stntaf do Salud con el proposito de mejorar la aﬁlén ciudadana, amab!ementc lo
invita a darnos su opinién y sugerencias en l2 ENCUESTA DE SATISFACCION SDQS-SDS que hemos dispuesto para usted en el fink
hittp:/fapp. saludcapital.gov.colencuestas/index. php?sid'52866&iang-es o acceder a fa pagina www. saludcapital.gov.co - link de
Contéctenos o Serwcm af Ciudadanc - ir a enIace Encussta de Satisfaccion SDQS: - Sus comentarios nos comprometen a me;orar MUCHAS
GRACIAS”.

Y'algunds de los derachos y deberes con los que cuenta enla Subred |ntegrada de Servicios de Salud Sur Occidente son:

DERECHOS

v A CONOCER el portafollo de senvicios ylos costos denvados de la atencion obtemda :
¥ - AELEGIR 5i deseo o no, recibir el tratamiento /o procedimiento ardenado por el profesional de lasalud.

¥ ARECIBIR una atencion segura integral, oportuna y eficiente de acuerdo a mi condicion de salud. génera y edad

: DEBERES

v~ ACUMPLIR Con €l tratamiento y recomendacuones ordenadas por &l equipo de safud.

 Calle 9 No. 39-46 '
Conmufadar: 7560505 -
Ext 1008 :
- www.subredsuroccidente.gov.ca

Cddigo Postal: 111611 uss Pabla V1 Besa
' USS Foatibdn

v A INFORMAR Si acepto o rechazoel tratamlento ylo procedlmlento de salud ordenado porel profeslonal

ALCALDIA MAVOR
DE BOGOTA BC.
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,‘M‘th .4-»--.——--—-4- - " , " TVersian: R ; -
R i e | REGISTRO DERECHO DE PETICION - [Fecha de Aprobadigo; "I St | =8
- R : ' iCadigo: - 03-01-Fa.0007 plgeu ey
L]

seﬁq.r-usu‘ario{al. de acuerdo a la Normatividad vi
tuejas, reclamaos, selicitudes de Informacidn, denuy
T .- | de Paiticipacién Comunitarts y Servicio al Civda

gente, queremos iriformarle que medlante este eanal usted plede interponer derechos de peticion,
ncias per actos de corrupeidin, sugerencias y felicitaciones, las cuales serdn tramitadas por la oficing
dano dentro de Ins' tiempos estipulados por Ley. Si sulsituaciérj amerita una respuesia inmediata, le
sugerimos respetuosarmente acercarse a la Oﬁcina.de-Servicio al Ciudadano de la sede que se encuentra presta a atender Sus observacicnes v
arientarie. De igual manera [o invitamos 2-dejar todos sus datos completos y can letra legible én su comentario, sidesea que le i}

eque Ja respuestas a su
direccion de correspondencia ¥lo correo electrénico, o puede interponerla de forma Ananima.

- ‘ DIA - MES - aRo -
* |FECHA DEL COMENTARID 207 | 92 ]

ogretaria de Salud
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-~ |unidadisedes ' Subrad Sur Qceidenie ESE, 1
.Cﬁnsecutivu_?nterno: o 61 ' L SRR i ’ |
Eongecutive Qrfen: : i . ‘ i
’ s : S o . : _ E,\.&&: ’ P
o ) : Recibe: Ex f !
Consecutivo SNQS: i ) . ’ . ’ Lk .
o | H .
o Espacio Exclusive para Ia Eatidad ’ T Espacio Excliisivo pare el Selig deRPecepeidn dé la Enitidad
MEDIO DE RECEPCION -PARA DARLE UNA RESFUESTA OPORTUNA POR FAVOR DILIGENCIE SUS BATOS
TELEFONG - ¢ - ' . NOMBRE: .
Buzdw - . . ] MENTO o
. PERSONALMENTE . | POCUMENTO DE IDENTIDAD:
- Tipo de comentario _- DIRECCIQN:
: Ercluswu Unidad de SEW[c.IOS— - BARRIO
(Sug‘u:ze_nda - Sn'io'ludd:h_inl'onnadan ] -
. |Qucia Brarscho de petician g Enteris parficufae TELEFGN.O'
Riclamg . Bereeha da peliclisn de inferss nerrak o
- ommans i C_ORREO. ELECT;()N:CQ.
Caoia - Dasuaci i . ‘
K ] s wwﬂ [ 13 er’uﬂﬂ n Eps;
* P ok PorLacion ‘ - - - '
ADULTO MAYOR -~ _Jeestante T | Persowa com DiscAPAGIDAD o mgur [ -
. (HABITANTEDE caLLE _ ' |MENOR DE 5 AffO5 - [ | erei o CYRO CuAL:
R (Y o —— RESPUESTA & SU COMENTARIO '
_ POR CORRED ELECTRGNICO POR CORRESFONDENCIA

. ESCREBA. SU EXPERIENGIA: {2 siluacidn positiva o negaliva que se fe Presenlo}
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