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Estimado Reclamante:

Presente.-

En atencién a su reclamo, le informamos que se ha procedido a realizar las siguientes acciones:

Investigacion del caso:

Acciones realizadas:

Conclusion:

El Hospital General Docente de Calderdn le agradece por el tiempo tomado para realizar este
reclamo, la misma que contribuye a mejorar nuestros procesos de atencién y satisfaccion de los
usuarios y nos ayuda a atenderle con calidad.
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