ANEXO N2 1
FORMULARIO DE DENUNCIA

NO
Folio

En a del mes de , el Funcionario Receptor de la Denuncia del

Hospital de Carabineros de Chile, ha recepcionado de parte
RUT

de Don/fa
, la siguiente

denuncia:

INDIQUE EL TIPO DE DENUNCIA A LA DIGNIDAD
Marque con una “X” la alternativa que corresponda:

Violencia en el trabajo

Acoso Laboral

Acoso Sexual

Otra conducta que atente contra la dignidad de las personas

IDENTIFICACION DEL DENUNCIANTE

Datos de identificacidn respecto a quien realiza la denuncia:
Marque con una “X” la alternativa que corresponda:

sexual)

Victima (persona en quien recae la accion de violencia organizacional, acoso laboral y/o

Denunciante: Persona (un tercero) que pone en conocimiento el hecho constitutivo de
violencia organizacional, acoso laboral y/o sexual y que NO es victima de tales acciones

Datos personales del DENUNCIANTE (completar sélo en el caso que el Denunciante no sea victima):

Nombre Completo

Cargo que
Desempeiia

Departamento,
Unidad, Area de
desempeiio

Datos personales de la VICTIMA

Nombre Completo

RUT

Direccion Particular

Region Comuna

Teléfono de

Contacto




Datos de la VICTIMA respecto a la organizacidn:

Cargo que
Desempeiia
Departamento,
Unidad, Area de
desempeiio
Nombre del Centro
de Responsabilidad

Datos personales del DENUNCIADO/A — VICTIMARIO/A (en el caso de que sea mas de una persona,
replique la informacidn del recuadro las veces que sea necesario):

Nombre Completo

Cargo que
Desempeiia
Departamento,
Unidad, Area de
desempeiio

Nombre del Centro

de Responsabilidad

RESPECTO A LA DENUNCIA

Nivel jerarquico del DENUNCIADO/A-VICTIMARIO/A respecto a la Victima:

Marque con una “X” la alternativa correspondiente

Nivel Superior

Igual Nivel
Jerarquico

Nivel Inferior

¢El/la DENUNCIADO/A-VICTIMARIO/A trabaja directamente con la victima?
Marqgue con una “X” la alternativa que corresponda:

Sl
NO
Ocasionalmente

¢El/la Denunciante ha puesto en conocimiento de su superior inmediato esta situaciéon?
Marqgue con una “X” la alternativa que corresponda:

S|
NO




NARRACION DE LAS CIRCUNSTANCIAS DE LOS HECHOS

Describa las conductas manifestadas - en orden cronolégico - por el/la presunto/a acosador que
avalarian la denuncia. (Sefialar nombres, lugares, fechas y detalles que complementen la denuncia).
(Si desea puede relatar los hechos en hoja adjunta)

Sefale desde hace cuanto tiempo es victima de acciones del tipo violencia organizacional:

Sefiale individualizacién de las personas que hubieren presenciado o que tuvieren informacién de
lo acontecido - Testigos -. (Sefialar nombres, lugares, fechas y detalles que complementen la
denuncia). (Si desea puede relatar los hechos en hoja adjunta)




Antecedentes y documentos que acreditan la denuncia:
Marque con “X” la alternativa que corresponda:

Ninguna evidencia especifica

Testigos

Correos electrénicos

Otros documentos de

respaldo

7

Si respondié “Otros Documentos de respaldo”, favor sefiale cual/es:

Observaciones:




ATENCION PSICOLOGICA TEMPRANA

Indique si es de su voluntad obtener atencidn psicoldgica temprana por parte de la Mutual de
Seguridad:

S|
NO

Para poder acceder a dicha atencidn, quien actiia como receptor de la denuncia, debe comunicarse
con la Mutual de Seguridad llamando al niimero 6002000555 opcidon 0 en menu empresas.

Sin perijuicio, si la situacidn de crisis debe ser abordada de forma urgente e inmediata, dentro de
horario habil, deberd comunicarse directamente con la Oficina de Relaciones Laborales (78402 y
relaciones.laborales@hoscar.cl) u Oficina de Prevencidn de Riesgos (78670), a objeto de realizar la

debida asesoria y contencion.

Firma de el/la Denunciante Firma del/la Receptora


mailto:relaciones.laborales@hoscar.cl




