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Ramiriqui, 22 Julio de 2019

Senor:
ANONIMO

Referencia: Felicitacién.

Cordial saludo

Es grato para nuestra institucion contar con usuarios como Usted que a través de sus
manifestaciones escritas referentes a la percepcion del servicio recibido y utilizando los
buzones de peticiones, quejas, sugerencias, reclamos y felicitaciones contribuyen al
fortalecimiento de nuestro sistema de gestion de calidad y nos da la posibilidad de
implementar acciones concretas en bisqueda del mejoramiento continuo de los servicios
prestados a nuestros usuarios. En concordancia con lo expresado por usted:

“La atencion en el HOSPITAL SAN VICENTE de Ramiriqui es excelente; mis mas
sinceras felicitaciones al personal que presta sus servicios”.

Por lo anterior, para garantizar la calidad de la atencién en salud de los usuarios que
utilizan los servicios de la entidad, se han tomado las siguientes acciones:

1. Agradecemos su aporte lo cual nos permite saber que estamos mejorando

en muchos aspectos y a continuar avanzando para mejorarla prestacion
del servicio.

Le agradezco su’ participacion en el proceso de gestion del sistema de informacion y
atencion al usuario (SIAU), le recalco que su tiempo y opinién son valiosos para nosotros,
de igual forma, le expresamos que nuestra intencion y razén de ser son los usuarios y
que criticas constructivas como la suya nos permite realizar los ajustes para crecer como
institucion y garantizar la atencién integral de nuestros usuarios.

JUAN PABLO ALVAREZ

G . Paodicado
) 220 2049

en PeSoNnenq
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Ramiriqui, 08 Julio de 2019

Senora:
GLORIA VARGAS

Referencia: Respuesta queja y/o sugerencia
Respetado sefior Omar Arnoldo Avila Sanabria.

Es grato para nuestra institucion contar con usuarios como Usted que a través de sus
manifestaciones escritas referentes a la percepcion del servicio recibido y utilizando los
buzones de peticiones, quejas, sugerencias, reclamos y felicitaciones contribuyen al
fortalecimiento de nuestro sistema de gestion de calidad y nos da la posibilidad de
implementar acciones concretas en busqueda del mejoramiento continuo de los servicios
prestados a nuestros usuarios. En concordancia con lo expresado por usted:

“Me siento satisfecha con la atencién, amabilidad, respeto y compromiso de doctora
de terapia quien me presto el servicio y gracias a ella me siento mejor”

Por lo anterior, para garantizar la calidad de la atencion en salud de los usuarios que
utilizan los servicios de la entidad, se han tomado las siguientes acciones:

1. Agradecemos su aporte, lo cual nos permite saber que estamos mejorando en
muchos aspectos y a continuar avanzando para mejorar la prestacion del servicio.

Le agradezco su participacion en el proceso de gestion del sistema de informacion y
atencion al usuario (SIAU), le recalco que su tiempo y opinion son valiosos para nosotros,
de igual forma, le expresamos que nuestra intencion y razén de ser son los usuarios y que
criticas constructivas como la suya nos permite realizar los ajustes para crecer como
institucion y garantizar la atencion integral de nuestros usuarios.

Cordialmente,

AJAR.
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Ramiriqui, 21 junio de 2019

Senor:
OMAR ARNOLDO AVILA SANABRIA

Referencia: Respuesta queja y/o sugerencia

Respetado sefior Omar Arnoldo Avila Sanabria.

Es grato para nuestra institucion contar con usuarios como Usted que a través de sus
manifestaciones escritas referentes a la percepcion del servicio recibido y utilizando los
buzones de peticiones, quejas, sugerencias, reclamos y felicitaciones contribuyen al
fortalecimiento de nuestro sistema de gestion de calidad y nos da la posibilidad de
implementar acciones concretas en busqueda del mejoramiento continuo de los servicios
prestados a nuestros usuarios. En concordancia con lo expresado por usted:

“Un agradecimiento y felicitacion al Hospital San Vicente y en especial a la Doctora
LORENA fisioterapeuta por su gran profesionalismo; su disposicion de atencion al
paciente; su respeto por los horarios. Funcionarios como ella enaltecen la labor de
los profesionales de la salud: un ejemplo a seguir por todo el personal. Muchisimas
gracias por toda su colaboracion”

Por lo anterior, para garantizar la calidad de la atencion en salud de los usuarios que
utilizan los servicios de la entidad, se han tomado las siguientes acciones:

1. Agradecemos su aporte, lo cual nos permite saber que estamos mejorando en
muchos aspectos y a continuar avanzando para mejorar la prestacion del servicio.

Le agradezco su participacion en el proceso de gestion del sistema de informacion y
atencion al usuario (SIAU), le recalco que su tiempo y opinion son valiosos para nosotros,
de igual forma, le expresamos que nuestra intencion y razon de ser son los usuarios y que
criticas constructivas como la suya nos permite realizar los ajustes para crecer como
institucion y garantizar la atencion integral de nuestros usuarios.

Cordialm

JUAN PABLO/ALMARE
Gerente. /

NAJAR.
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Hamiriqui
Ramiriqui, 13 de Agosto de 2019

Senora:
MERIDA ROBERTO GARZON

Referencia: Respuesta queja y/o sugerencia

Es grato para nuestra institucion contar con usuarios como Usted que a través de
sus manifestaciones escritas referentes a la percepcion del servicio recibido y
utilizando los buzones de peticiones, quejas, sugerencias, reclamos vy
felicitaciones contribuyen al fortalecimiento de nuestro sistema de gestion de
calidad y nos da la posibilidad de implementar acciones concretas en busqueda
del mejoramiento continuo de los servicios prestados a nuestros usuarios. En
concordancia con lo expresado por usted:

‘Los felicito por el nuevo sistema para atender a los hipertensos. Muchas
gracias.

Por lo anterior, para garantizar la calidad de la atencidn en salud de los usuarios
que utilizan los servicios de la entidad, se han tomado las siguientes acciones:

1. Agradecemos su aporte lo cual nos permite saber que estamos mejorando
en muchos aspectos y a continuar avanzando para mejorar la prestacion
del servicio.

Le agradezco su participacion en el proceso de gestion del sistema de
informacion y atencion al usuario (SIAU), le recalco que su tiempo y opinidon son
valiosos para nosotros, de igual forma, le expresamos que nuestra intencion y
razon de ser son los usuarios y que criticas constructivas como la suya nos
permite realizar los ajustes para crecer como institucién y garantizar la atencion
integral de nuestros usuarios.
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