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Hospital Docente de CALDERON
DATOS DEL RECLAMANTE DDATOS DE LA QUEIA
TRAMITE |FECHA NOMBRE CARGO DEL TELEF CALLE CALLLE |N°DE |BARRIO/ NOMBRE FECHA HORA TIPO DE TIPO DE TIPO DE ESTADO DEL
N RECEPCION |RECEPTOR: RECEPTOR REALIZA [NOMBRES Y APELLIDOS CEDULA |CONV. CELULAR |CORREO PRINCIPAL [SECUN. |[CASA [SECTOR PARROOUIA |CANTON |PROVINCIA |PROCESO DENUNCIADO CARGO [INCIDENTE |[INCIDENTE |INCIDENTE1 INCIDENTE2 |INCIDENTE | TRAMITE




