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INICIO
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PROCESO 

/UNIDAD FASE DEL PROCESO

NOMBRE DEL 

DENUNCIADO

COD. 

TIPO * TIPO DE QUEJA DESCRIPCIÓN SOLUCIÓN 

1 SERVICIO NO PRESTADO

3 INFORMACIÓN INCORRECTA

4 INSTALACIONES SUCIAS

6 MALTRATO DEL PERSONAL

6 MALTRATO DEL PERSONAL

5

RETRASO EN LA PRESTACIÓN DEL 

SERVICIO

8 COBRO POR LOS SERVICIOS

3 INFORMACIÓN INCORRECTA

4 INSTALACIONES SUCIAS

4 INSTALACIONES SUCIAS

8 COBRO POR LOS SERVICIOS

7 FALTA DE MEDI. /DISPO

3 INFORMACIÓN INCORRECTA

7 FALTA DE MEDI. /DISPO

3 INFORMACIÓN INCORRECTA
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