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	ENCUESTA DE SATISFACCIÓN 
SERVICIO DE CONCILIACIÓN
	CODIGO :  FOR-MASC-24

	
	
	VERSIÓN:        08

	
	
	FECHA:   15 DE OCTUBRE DE 2024



FACATATIVÁ                                                                FUNZA                                                                   PACHO 
Para el Centro de Conciliación, Arbitraje y Amigable Composición de la Cámara de Comercio de Facatativá la opinión de sus usuarios es de gran importancia, esto nos permitirá mejorar cada uno de nuestros servicios, agradecemos su valioso tiempo en el diligenciamiento de esta encuesta.

Es usted:         AFILIADO        SHAPE  \* MERGEFORMAT 


           MATRICULADO        SHAPE  \* MERGEFORMAT 



          CONVOCANTE       
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


          CONVOCADO        SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Fecha: ___________________________________________________________________________________________


Nombre del Conciliador: _____________________________________________________________________________

Número de Audiencia: _______________________________________________________________________________
Señale con una X según su percepción su calificación:
5: Excelente      4: Bueno      3: Regular      2: Deficiente

Conciliador
                                                                   5          4          3           2           
	1
	¿La imparcialidad del conciliador frente a cada una de las partes fue?
	
	
	
	

	2
	¿El manejo jurídico del conciliador, respecto de sus pretensiones fue?
	
	
	
	

	3
	¿El respeto y la cordialidad mostrada por el conciliador frente a las partes fue?
	
	
	
	


Servicio:                                                                                                                                                5          4          3           2           
	4
	¿La adecuación de las instalaciones donde se prestó el servicio de conciliación fue?
	
	
	
	

	5
	¿La calidad del servicio brindado por el Centro de Conciliación cumplió con sus expectativas de manera?
	
	
	
	

	6
	¿El tiempo que transcurrió en la prestación del servicio de conciliación fue?
	
	
	
	


  Información:                                                                                                                                        5          4          3           2
	7
	¿La claridad y detalle de la información suministrada por los funcionarios del Centro de Conciliación para acceder al servicio fue?
	
	
	
	

	8
	¿El procedimiento que llevó a cabo para acceder al uso de la conciliación fue?
	
	
	
	

	9
	¿La claridad de la información suministrada por el conciliador respecto de los efectos del proceso conciliatorio fue?
	
	
	
	


Por favor: Utilice las siguientes líneas para darnos a conocer su opinión respecto al servicio brindado o alguna situación en la que cree que debemos mejorar. Si desea respuesta a su inquietud déjenos sus datos.
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Sí su percepción sobre el servicio es regular o deficiente, por favor diligenciar el formato de peticiones, quejas o reclamos
Nombre: ___________________________________________________________ Teléfono: _________________________
Dirección: ________________________________________________
Celular: _____________________________________ 
Correo Electrónico: ___________________________________________________________________________________
DECLARO SER EL TITULAR DE LA INFORMACIÓN Y AL DILIGENCIAR Y FIRMAR DE FORMA VOLUNTARIA ESTE FORMULARIO AUTORIZO DE MANERA PREVIA, EXPLÍCITA E INEQUÍVOCA A LA CCF PARA EL TRATAMIENTO DE LOS DATOS PERSONALES SUMINISTRADOS POR MI PERSONA DE ACUERDO A LA LEY 1581 DE 2012.  


SI               NO

	     VIGILADO
	 Ministerio de Justicia y del Derecho



