ES.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL CARIBE

NIT .900 042 103-5

EN INTERVENCION )
SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD, RESOLUCION N° 003569 DE 28/11/2016

AUDIENCIA PUBLICA DE RENDICION DE CUENTAS
FORMATO PARA LA PRESENTACION DE PROPUESTAS Y/O EVALUACIONES

Lugar:
Fecha:

Recomendacion: Es importante tener en cuenta que los hechos sobre los cuales se va a
pronunciar estén relacionados con el Informe de Gestion publicado para el evento plblico de
rendicidn de clientas.

|. DATOS GENERALES DEL SOLICITANTE

Nombre:
Sexo: Masculino Femenino
Edad (afios): 0-15 16-25 26-35 35-45 46-55  Mayorde 55

Nudmero de identificacion:
Direccion (domicilio):
Teléfono (fijo y/o celular):
Correo electronico:

(Marque una X, segun corresponda)
Actla en forma: Personal: . En representacion de Organizacion:
¢, Cual?:

ll. DESCRIBA SU OBSERVACION, EVALUACION, PROPUESTA O RECOMENDACION:
Usted desea presentar con relacién al cumplimiento de la gestidén de la Administracion actual de la
ESE Hospital Universitario del Caribe una: (Marque con una X, segun corresponda)

Observaciéon: __ Evaluacion: __ Propuesta: _ Recomendacién: __ Dudas/inquietud:
Describala:

En relacion con el cumplimiento de los compromisos establecidos en el Plan de Desarrollo
Institucional, usted tiene una:. (Marque con una X, segun corresponda)

Observacion: __ Evaluacion: __ Propuesta: __ Recomendacion: __ Dudas/inquietud:
Describala:

En relacién con la programacion y ejecucion del Presupuesto, usted tiene una: (Marque con una
X, segun corresponda)

Observacion: __ Evaluacion: __ Propuesta: __ Recomendacion: __ Dudas/inquietud:
Describala:

FIRMA: C.C.




