Food Safety CTS
Servicios de Auditoria S.C.

Documento

Formato de quejas, apelaciones y
servicios no conformes

Alcance: Elaboracion:

Cadigo: Calidad 20/09/2023
DOC-16 Version: Ultima revision:

1.2 09/10/2025

INFORMACION DEL CLIENTE

Nombre

del reclamante

Fecha de deteccidon

Teléfono

Empresa y cargo

Marque con una “X"” el tipo de

peticion

Queja
Insatisfaccién respecto a las
actividad del OC o clientes
certificados

Apelacion
Solicitud para reconsiderar una decisidn
relacionada con su proceso de
certificacion

Servicio no conforme
Incumplimiento de un requisito del
sistema de gestién, del esquema de

certificacién o procedimientos internos
del OC

Descripcién de la peticion realizada

*Después de describir la inconformidad pase este formato al departamento de gestion de la calidad

Nombre del personal que identifica la peticiéon

Medio de recepcion

Confirmacion de recepcion:

(Por favor indique quien realiz6 el acuse de recibo al
promovente, medio y fecha; maximo 2 dias habiles)

CAMPOS A LLENAR POR EL DEPARTAMENTO DE G

Teléfono
Medios electrénicos
Persona

STION DE LA CALIDAD

Evaluacion de la procedencia: ( ) Procedente

( ) No procedente

Justificacion:

Firma y fecha del evaluador de la procedencia:

En caso de resultar procedente; nombre del evaluador imparcial asignado al caso:
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001

Investigacion

(plazo maximo 10 dias habiles)
Cronologia de sucesos

002

003

004

004

005

006

007

008

009

010

011

012

013

014

015

016

017

018

019

Analisis de causa raiz para validacion de hecho
Mano de obra Maquinaria

Método Materiales

Medio ambiente Medicion

RD= Representante de la Direccion
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Actividades propuestas de resolucion
(incluir fecha compromiso de término)

(implementar acciones correctivas en un plazo maximo de 10 dias habiles)

Firma y nombre del
responsable de area

Desahogo de la peticién

Fecha cierre

Accion Accion efectiva
cgrrectiva i}
SI NO SI1 NO

(llenado por RD)

No.

Firma del RD

¢Se han concluido todas
las acciones?

(si / no) (fecha)

¢Se comunico la decision | (si / no)
al promovente? (lamada / email / mensaje)
Via de comunicacion: (fecha)

Nivel de satisfaccion del
cliente:

Criterios de nivel de satisfaccion

BAJO Se expresa que no fue atendida la queja y que no se le dio atencién oportuna.

MEDIO Se expresa de manera parcial y fue muy tardada la atencién y solucién de la queja.

ALTO Se expresa que fue atendido de manera oportuna y el cliente quedd satisfecho con el
resultado.
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