FORMULARIO QUEJAS  ARS ISSPOL P.N.
Fecha_____________
NSS O CEDULA____________________ TIPO DE QUEJA___________________

NOMBRE AFILIADO__________________________________________________

LUGAR RESIDENCIA_________________________________________________

PSS (Clínica o Centro)__________________________________________________

AFILIADO_____________  TITULAR DEL SERVICIO______________________

SERVICIO OFRECIDO ARS si____ no____   

TIPO SERVICIO SOLICITADO  __________________ DPTO ________________

DESCRIPCION DE LA QUEJA __________________________________________

