€1

| Comisidn de Arbitraje Médicn
/el Estado de Sonora

REQUISITOS PARA PRESENTAR UNA INCONFORMIDAD

1. Nombre:

2. Domicilio:

3. Teléfonoy Correo Electrénico:

4. Nombre del Usuario: Edad:

5. Nombre, Direccién y Teléfono del Prestador de! Servicio Médico contra quien se

inconforma:

6. Numero de afiliacién, de expediente, carnet de citas, etc. Del usuario afectado:

7. Adjunte una breve descripcién de los hechos motivo de la queja, si usted no es el
afectado incluird nombre, direccién y pretensiones.

8. Cudles son sus pretensiones del Prestador del Servicio Médico:

9. Si actGa a nombre de un tercero, anexe la documentacién probatoria de su.
representacion.

10. Identificacién con firma y fotografia o huella digital del quejoso.

11. Anexe o envie copia simple y legible de los documentos que soportan los hechos’
manifestados.

12. Mencione si ha presentado esta misma queja en alguna otra dependencia.

$1O NO O EnCual:

Fecha del mes del afo

Firma -

Calzada de Guadalupe #2 entre Jes(s Garcia y Priv. Villa del Carmen, Colonia Centro,
-Hermosillo, Sonora, C.P. 83000
Tel. 800 226 70 60, 662 212 29 82 y'662 212 3158, correo electrénico: camsonora@live.com.mx




