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LUCHA CONTRA LA CORRUPCION Segur ntogral do Sahid ————

‘ N CAJA DE SEGURIDAD SOCIAL
UTLCC

FORMULARIO DE DENUNCIA

N.° DE DENUNCIA
FECHA:

I. DATOS DEL DENUNCIANTE:
NOMBRE(S):

APELLIDO(S):

C.I. NO. TELF.: CEL.:

CORREO:

CASA.:

UNIDAD DE LA QUE DEPENDE:

II. DATOS DE LAS Y LOS PRESUNTOS DENUNCIADOS:

1. NOMBRE(S):

APELLIDO(S):

C.I. No. TELF.: CEL.:

UNIDAD DE LA QUE DEPENDE:

2. NOMBRE(S):

APELLIDO(S):

C.I. No. TELF.: CEL.:

UNIDAD DE LA QUE DEPENDE:

3. NOMBRE(S):

APELLIDO(S):

C.I. No. TELF.: CEL.:

UNIDAD DE LA QUE DEPENDE:




LUCHA CONTRA LA CORRUPCION mwww

X CAJA DE SEGURIDAD SOCIAL
“UTLCC

III. BREVE DETALLE DE LA RELACION DE HECHOS DEL POSIBLE ACTO DE CORRUPCION:
DETALLE FUNDAMENTADO DEL HECHO DENUNCIADO:

¢QUE?, :COMO?, ;:CUANDO?, :DONDE? (LETRA LEGIBLE)

UNIDAD DE TRANSPARENCIA Y % olnec

IV. PRUEBAS QUE ACOMPANA (Marque con una X)

DOCUMENTOS st [ ] No [ ]

V. OTRO TIPO DE PRUEBAS
INFORMACION DOCUMENTADA (Videos, grabaciones, fotos, etc.)

VI. LUGAR Y PERIODO DE TIEMPO EN EL QUE SE PRODUJO PRESUNTAMENTE EL ACTO DE
CORRUPCION

Se reserva la identidad del denunciante conforme al articulo 24 de la Ley N° 974 de 04 de septiembre de 2017
st [] no [ ]
LAS NOTIFICACIONES SE REALIZARA MEDIANTE NOTA ESCRITA EN SECRETARIA DE LA UNIDAD.

Direccion: Oficina de la UTLCC, Av. 2 de agosto entre 6 y séptimo anillo oficinas administrativas y laboratorio
SINEC, 1° piso.



