BIOUIRAMA

FORMATO DE RECEPCION Y MONITOREO DE QUEJAS, RECLAMOS Y SUGERENCIAS

RESPONSABLE CLIENTE:
Nombre:
Teléfono:
Direccion:
PROCESO PROCEDIMIENTO
NO CONFORMIDAD | NUMERO| | OBSERVACION |
DESCRIPCION NO CONFORMIDAD O SUGERENCIA
Firmas:
Asistente Cliente Fecha de
admén.. reporte
CAUSA (S):
ACCION CORRECTIVA PROPUESTA O ATENCION A LA SUGERENCIA
Auditado: Fecha de

implementacion

# | SEGUIMIENTO IMPLEMENTACION DE LA ACCION CORRECTIVA :

Se cierra accién correctiva: [Si | | No| | Eficacia:| Si|] | No| |

Auditor:

Fecha de
cierre




