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Conectados para servirte




Gracias por compartir tus felicitaciones,

sugerencias, peticiones, quejas y reclamos.

Los datos claros y completos nos permitiran responder | Lo ]

tu requerimiento en el menor tiempo posible FECHA DILIGENCIAMIENTO
NOMBRE(S) Y APELLIDO(S) N2 DOCUMENTO DE IDENTIDAD
CORREO ELECTRONICO TELEFONO(S)
CELULAR DIRECCION Y BARRIO

[st] [wo]

AFILIADO A CAFAM NOMBRE Y DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL AFILIADO
Descripcion de la experiencia
L L
SERVICIO UTILIZADO LUGAR DE ATENCION FECHA DE LO OCURRIDO

Si no fuiste quien tuvo la experiencia, por favor diligencia los siguientes datos:

NOMBRE COMPLETO DE QUIEN TUVO LA EXPERIENCIA N° DOCUMENTO DE IDENTIDAD

PARENTEscO: HWo| | convuce[ | otro| | .

A continuacion describe tu experiencia:

En caso de no recibir respuesta o no estar de acuerdo con esta,

puedes escribirnos al correo defensoriadelafiliado@cafam.com.co




