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Anexo N°1

FORMULARIO DE DENUNCIA INDIVIDUAL

Denuncia por hechos constitutivos de Violencia Laboral.

TIPO DE ATENTADO A LA DIGNIDAD DE LAS PERSONAS

De acuerdo al Protocolo, marque con una “X” la o las alternativas que corresponda al tipo de violencia laboral que se
denuncia:

Acoso Laboral

Acoso Sexual

Otra conducta que atente a la dignidad

Desconozco la diferencia

IDENTIFICACION DE LOS/AS INVOLUCRADOS/AS

Marque con una “X" |a alternativa que corresponda respecto a quien realiza la denuncia:

Victima (persona en quien recae la accién de violencia laboral)

Un/a tercera persona (pone en conocimiento el hecho de violencia, sin ser victima de éste)

Denuncia Colectiva (mas de dos S.A. informando sobre la existencia de violencia laboral con el/la misma
persona denunciada)

* Si marca denuncia colectiva, pase al formulario de denuncia colectiva.

Datos personales de la victima:

Nombre Completo

Sexo de la victima MUJER HOMBRE NO ESPECIFICA

Cargo que desempefia

Departamento o area de desempefio

Relacién contractual con Institucion

Establecimiento

Teléfono de contacto

Mail de contacto

Datos personales del/la denunciado/a:

Nombre Completo
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Sexo de la persona denunciada MUJER HOMBRE NO ESPECIFICA

Cargo que desempeiia

Departamento o area de desempefio

Relacién contractual con institucion (sélo
en caso de estar en conocimiento)

Establecimiento

Datos de contacto si se manejan

Datos personales de Tercera Persona (sélo en el caso que el/la denunciante no sea la victima):

Nombre Completo

Cargo que desempefia

Departamento o area de desempeiio

Establecimiento

Teléfono de contacto

Mail de contacto

RESPECTO A LA DENUNCIA

¢Cudl es el nivel jerdrquico del/la denunciado/a respecto a la victima?
Marque con una “X" la alternativa que corresponda:

Nivel jerarquico superior

Igual nivel jerérguico

Nivel jerdarquico inferior

Se desconoce

¢:La persona denunciada trabaja en el mismo espacio fisico con la victima?
Marque con una “X” la alternativa que corresponda:

Si

No

Ocasionalmente. Describa con qué frecuencia

¢La victima ha puesto en conocimiento a su superior inmediato sobre esta situacioén o a otro superior, si la persona
denunciada es su jefatura? Marque con una “X” |a alternativa que corresponda:

Si

No
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Se desconoce

NARRACION DE LOS HECHOS

Se encontrara con un espacio para relatar hechos, no olvide lo siguiente:

- Cronologia de las situaciones a narrar

- Especificar frecuencia y/o tiempo en que ocurrieron las situaciones descritas

- ldentificar personas involucradas (denunciado/a - testigos) si se manejan datos de contacto, que éstos sean
incluidos en cuadro al final del formulario.

- Dentro de los anexos del Protocolo, se agrega una linea de tiempo que puede facilitar el relato cronolégico de los
hechos, no es obligacion utilizarla.

- Sirequiere mas espacio, puede incorporar las hojas que estime conveniente.

1. Describa las conductas manifestadas - en orden cronoldgico - por la persona denunciada que avalarian la acusacion. Indique
el/los hechos; las personas involucradas; el lugar donde ocurrié; tiempos de exposicién al/los hechos y otros detalles que
complementen la denuncia. Intente ser lo méas especifica/o posible.
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IDENTIFICACION DE TESTIGOS
1.

Nombre Completo

Cargo que desempeiia

Departamento o drea de desempefio

Establecimiento

Teléfono de contacto

Mail de contacto

2.

Nombre Completo

Cargo que desempeifia

Departamento o drea de desempefio

Establecimiento

Teléfono de contacto

Mail de contacto

- - Para verificar la integridad y autenticidad de este documento ingrese al siguiente link:
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existiesen, en este formato.

ANTECEDENTES Y DOCUMENTOS QUE ACREDITAN LA DENUNCIA

¢Con qué documentos o antecedentes cuenta, que acrediten su denuncia?
Marque con una “X” la alternativa que corresponda:

Ninguna evidencia especifica

Testigos

Correos electrénicos

Documentos

Informe médico y/o psicolégico

Otros medios de prueba

Sefiale cudles:

Sefiale los documentos que adjunta en la presente denuncia, indicando el nombre del documento y el nimero de paginas.

¢La victima solicité apoyo del Equipo de acogida y orientacion?
Marque con una “X" la alternativa que corresponda:

Si

No

Desconozco quien cumple ese rol en mi establecimiento

Nombre y Firma del/la Denunciante

Fecha de entrega del documento ___/___/

E Este documento ha sido firmado electronicamente de acuerdo coné%ley N° 19.799.
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Servicio

o Anexo N° 2
s FORMULARIO DE DENUNCIA COLECTIVA

s Denuncia por hechos constitutivos de Violencia Laboral.

TIPO DE ATENTADO A LA DIGNIDAD DE LAS PERSONAS

De acuerdo al Protocolo, marque con una “X" la o las alternativas que corresponda al tipo de violencia laboral que se
denuncia:

Acoso Laboral

Acoso Sexual

Otra conducta que atente a |a dignidad

Desconozco la diferencia*

IDENTIFICACION DE LOS/AS INVOLUCRADOS/AS

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

Un/a Tercera persona (pone en conocimiento el hecho de violencia, sin ser victima de éste)

Denuncia Colectiva (mas de dos personas informando sobre la existencia de violencia laboral con el/la
misma persona denunciada)

Datos personales de las victimas:

Incluir los datos de todas las personas identificadas como victimas en cuadros diferenciados entre si.

PERSONA 1

Nombre Completo

Sexo de la victima MUJER HOMBRE NO ESPECIFICA

Cargo que desempefia

Departamento o &rea de desempefio

Relacién contractual con Institucion

Establecimiento

Teléfono de contacto

Mail de contacto

PERSONA 2
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Nombre Completo

Sexo de la victima MUJER HOMBRE

NO ESPECIFICA

Cargo que desempefia

Departamento o area de desempefio

Relacién contractual con Institucién

Establecimiento

Teléfono de contacto

Mail de contacto

PERSONA 3

Nombre Completo

Sexo de la victima MUJER HOMBRE

NO ESPECIFICA

Cargo que desempeiia

Departamento o drea de desempeiio

Relacion contractual con Institucién

Establecimiento

Teléfono de contacto

Mail de contacto

Datos personales del/la denunciado/a:

Nombre Completo

Sexo de la persona denunciada MUJER HOMBRE

NO ESPECIFICA

Cargo que desempefia

Departamento o drea de desempeifio

Relacion contractual con institucién

Establecimiento

Datos de contacto si se manejan

RESPECTO A LA DENUNCIA

57
E Este documento ha sido firmado electronicamente de acuerdo corslg ley N° 19.799.
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Marque con una “X” la alternativa que corresponda:

Nivel jerarquico superior

Igual nivel jerarquico

Nivel jerarquico inferior

Se desconoce

¢La persona denunciada trabaja en el mismo espacio fisico con las victimas?
Marque con una “X” la alternativa que corresponda:

Si

No

Ocasionalmente. Describa con qué frecuencia

¢Las victimas han puesto en conocimiento a su superior inmediato sobre esta situacién o a otro superior, si la persona
denunciada es su jefatura? Marque con una “X” la alternativa que corresponda:

Si

No

Se desconoce

NARRACION DE LOS HECHOS

Se encontrardn con un espacio para relatar hechos, no olviden lo siguiente:
- Cronologia de las situaciones a narrar.
- Especificar la frecuencia y/o tiempo en que ocurrieron las situaciones descritas.
- Identificar personas involucradas (denunciado/a - testigos) si se manejan datos de contacto, que éstos sean
incluidos en cuadro al final del formulario.
- Dentro de los anexos del Protocolo, se agrega una linea de tiempo que puede facilitar el relato cronolégico de los
hechos, no es obligacién utilizarla.

- Sirequieren mas espacio, pueden incorporar las hojas que estimen convenientes.

1. Describan las conductas manifestadas - en orden cronoldgico - por la persona denunciada que avalarian la acusacién. Indique
el/los hechos; las personas involucradas; el lugar donde ocurrié; tiempos de exposicién al/los hechos y otros detalles que
complementen la denuncia. Intente ser lo més especifica/o posible.

Este documento ha sido firmado electrénicamente de acuerdo conf#gley N° 19.799.
Para verificar la integridad y autenticidad de este documento ingrese al siguiente link:
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IDENTIFICACION DE TESTIGOS
Testigo 1

Nombre Completo

Cargo que desempeiia

Departamento o drea de desempefio

Establecimiento

Teléfono de contacto

Mail de contacto

Testigo 2

Nombre Completo

Cargo que desempefia

Departamento o drea de desempefio

Establecimiento

Teléfono de contacio

Mail de contacto

Este documento ha sido firmado electrénicamente de acuerdo conégdley N° 19.799.
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* Si requieren de mas espacio para agregar otro/a testigo, anéxenlo al final del formulario junto a otros documentos si
existiesen, en este formato.

ANTECEDENTES Y DOCUMENTOS QUE ACREDITAN LA DENUNCIA

¢Con qué documentos o antecedentes cuentan, que acrediten su denuncia?
Marque con una “X" la alternativa que corresponda:

Ninguna evidencia especifica

Testigos

Correos electronicos

Documentos

Informe médico y/o psicolégico

Otros medios de prueba

Sefalen cudles:

Sefialen los documentos que adjuntan en la presente denuncia, indicando el nombre del documento y el nimero de péginas.

¢Las victimas solicitaron apoyo del Equipo de acogida y orientacién?
Marque con una “X" la alternativa que corresponda:

Si

No

Desconocemos quien cumple ese rol en el establecimiento

Nombres y Firmas quienes denuncian

Fecha de entrega del documento __/____/

E Este documento ha sido firmado electronicamente de acuerdo coné@ley N° 19.799.
"
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s Anexo N.° 3

Central

Como instrumento de ayuda, usted cuenta con una linea de tiempo para delimitar los hechos y
frecuencia del acoso laboral, sexual y /o violencia en el trabajo. Para que esta hoja sea utilizada de forma
beneficiosa se le recomienda dividir la linea de tiempo en pasado y presente con la intencionalidad de precisar
fechas aproximadas (afio, mes, dia) y su frecuencia (2 veces por semana, por ejemplo).

Ejemplo:

E__ Este documento ha sido firmado electronicamente de acuerdo con g@ey N° 19.799.
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ANEXO N° 4

PROTOCOLO DE DENUNCIA POR VALS FOLIO:

Comprobante Recepcién/Entrega de Documento

Se entrega sobre cerradoNO ___ SI____

Fecha_ / /__
Receptor/a
Nombre - Firma — Timbre

Recordar el aspecto confidencial del documento. En caso
de incumplimiento, se estd sujeto a responsabilidad
administrativa de acuerdo con el DFL N°29, 2005 (Estatuto
Administrativo, Ministerio de Hacienda).

PROTOCOLO DE DENUNCIA POR VALS FOLIO:

Comprobante Recepcién/Entrega de Documento

Se entrega sobre cerrado NO ___ SI___

Fecha VA
Receptor/a

Nombre - Firma - Timbre

Recordar el aspecto confidencial del documento. En caso
de incumplimiento, se estd sujeto a responsabilidad
administrativa de acuerdo con el DFL N°29, 2005 (Estatuto
Administrativo, Ministerio de Hacienda).
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ANEXO N.°5

Flujograma de Denuncia en DSSMC

DENUNCIANTE

EQUIPO DE ACOGIDA'Y

AUTORIDAD COMPETENTE ORIENTACION

ASOCIACIONES GREMIALES

OFICINA DE PARTES A T N S S =l &

AUTORIDAD COMPETENTE

!
— R

AUTORIDAD COMPETENTE

ASIGNA FISCAL O
CIERRE DEL INVESTIGADOR/A

SE EJECUTA SUMARIO
O INVESTIGACION

FLUJOGRAMA DEL PROCESO COMPLETO DE DENUNCIA EN DSSMC

CIERRE DEL PROCESO

CIERRE DEL PROCESO

SEINFORMA A
AUTORIDAD COMPETENTE

SE APLICAN MEDIDAS

CIERRE DEL PROCESO
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ANEXO N.° 7

Flujograma de denuncia Hospital de Urgencias Asistencia Publica

Jefatura |
i Equipo de acogiday orentacién |
Denunciante
Representante Asoc. Gremiales |
©
Oficina de Partes ; ................... ;
h 4
Autoridad Competente ]
A
Departamento de Juridica
FISCAL
Proceso de Investigacion Formula Cargos.
Sumario/Sumario Adm. -

i v

 Autoridad Competente aplica
{Responsatiidad Adminisirativa? L medidas
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ANEXO N.° 9

Flujograma de denuncia Hospital Clinico San Borja Arriaran
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