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Respetado funcionario, solicitamos que antes de presentar su queja tenga en cuenta la siguiente
definicién: “Se entenderd por acoso laboral toda conducta PERSISTENTE y DEMOSTRABLE
ejercida sobre un trabajador, por parte de un empleador, un jefe o superior jerarquico mediato o
inmediato, un compafiero de trabajo o un subalterno, encaminada a infundir miedo, intimidacién,
terror y angustia, a causar perjuicio laboral, generar desmotivacion en el trabajo o inducir la renuncia

del mismo”. Ley 1010 de 2006 Articulo No. 2.

1. Datos del Servidor que presenta la Queja

Datos del(la) Quejoso(a)

Informacién a completar

Nombres y Apellidos:

No. Identificacion:

Cargo:

Dependencia:

Correo electrénico:

Celular/Teléfono:

Extension:

Fecha de presentacion de la queja:

2. Datos de la persona objeto de la queja

Datos del(la) Quejoso(a)

Informacién a completar

Nombres y Apellidos:

Cargo:

Dependencia:

Correo electrénico:

3. Descripcién de los hechos

Por favor, describa en detalle los hechos que considera constituyen acoso laboral, incluyendo fechas

y la frecuencia con la que ocurrieron las conductas.

Hecho No. 1

Fecha de inicio: |

| Fecha de finalizacién:

Hecho No. 2

Fecha de inicio:

| Fecha de finalizacién:

Hecho No. 3

Fecha de inicio:

| Fecha de finalizacién:

Hecho No. 4

Fecha de inicio:

| Fecha de finalizacion:

PROCESO ASOCIADO:
DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

DEPENDENCIA ASOCIADA!:
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4. Conductas especificas del presunto acosador

Por favor, seleccione las conductas que ha sufrido y la frecuencia de cada una. Marque con una X
en las casillas correspondientes y describa la frecuencia.

Conducta Si No Frecuencia

Maltrato laboral: Todo acto de violencia contra la integridad fisica o
moral, la libertad fisica o sexual y los bienes de quien se desempefie
como empleado o trabajador; toda expresiéon verbal injuriosa o
ultrajante que lesione la integridad moral o los derechos a la intimidad
y al buen nombre de quienes participen en una relacion de trabajo de
tipo laboral o todo comportamiento tendiente a menoscabar la
autoestima y la dignidad de quien participe en una relaciéon de trabajo
de tipo laboral.

Persecucion laboral: Toda conducta cuyas caracteristicas de
reiteraciébn o evidente arbitrariedad permitan inferir el propdsito de
inducir la renuncia del empleado o trabajador, mediante la
descalificacién, la carga excesiva de trabajo y cambios permanentes
de horario que puedan producir desmotivacion laboral.

Discriminacion laboral: Todo trato diferenciado por razones de raza,
género, origen familiar o nacional, credo religioso, preferencia politica
0 situacion social o que carezca de toda razonabilidad desde el punto
de vista laboral.

Entorpecimiento laboral: Toda accién tendiente a obstaculizar el
cumplimiento de la labor o hacerla mas gravosa o retardarla con
perjuicio para el trabajador o empleado. Constituyen acciones de
entorpecimiento laboral, entre otras, la privacion, ocultacién o
inutilizacion de los insumos, documentos o instrumentos para la labor,
la destruccion o pérdida de informacion, el ocultamiento de
correspondencia 0 mensajes electrénicos.

Inequidad laboral: Asignacién de funciones a menosprecio del
trabajador.

Desproteccion laboral: Toda conducta tendiente a poner en riesgo la
integridad y la seguridad del trabajador mediante 6rdenes o asignacion
de funciones sin el cumplimiento de los requisitos minimos de
proteccion y seguridad para el trabajador.

Si marcé "Si" en alguna opcion, amplie o anexe documentacion o testimonios que respalden las
conductas descritas.

5. Pruebas y testigos
¢,Cuenta con pruebas documentales o fisicas? Sid-No O

I'n

Si marcé "Si", por favor relacione las pruebas y anexe copias.

No. Pruebas Documentales
1.
2.
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¢, Cuenta con testigos que puedan confirmar los hechos? Sid-NoO

Si marco "Si", por favor relacione los nombres y datos de contacto de los testigos:

Nombre: Correo/Teléfono:

6. Informacién adicional

¢Ha puesto en conocimiento de otras instancias o entidades estos hechos? Sid-NoO

En caso afirmativo, indique el tramite y resultado, o si el proceso esta en curso:

7. Explicacién del proceso de conciliacion

El Comité de Convivencia Laboral tiene como mision promover la conciliaciéon entre las partes
involucradas en conflictos de acoso laboral. Si su queja es admitida, el comité podria convocar una
reunién de conciliacion para resolver el conflicto de manera pacifica y respetuosa.

8. Confidencialidad

Toda la informacién suministrada sera manejada con estricta confidencialidad. EI Comité de
Convivencia Laboral se compromete a garantizar la privacidad y seguridad de los involucrados.

9. Sugerencias para mejorar la prevencién del acoso laboral

Prevencion:

Correccioén:

10. Firma del denunciante:

Declaro que la informacion proporcionada en este formulario es veraz y precisa, y autorizo al Comité
de Convivencia Laboral a utilizarla de manera confidencial en el marco del procedimiento establecido
para la atencion de mi queja. Entiendo que el Comité tomara las medidas necesarias para garantizar
la privacidad y proteccion de los datos presentados.
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Firma:
Nombres y Apellidos
No. ldentificacién

Fecha:

11. Registro de Caso:

CONSTANCIA DE RECIBIDO POR PARTE DEL SECRETARIO DEL COMITE DE

CONVIVENCIA LABORAL

Quien recibe la queja:

No de Queja:

Fecha de Recibo Queja:

Cargo:

No de Folios

CONSTANCIA DE RECEPCION DE QUEJA QUE PUEDE CONSTITUIR UN POSIBLE ACOSO

LABORAL

Nombre y Apellido Quejoso(a):

Documento de identidad No.:

Fecha de Recibo Queja:

Cargo:

Correo electrénico:

Quien recibe la queja:

No de Queja:

Fecha de Recibo Queja:

Firma de quien recibe la Queja

No de Folios

PROCESO ASOCIADO:

DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

DEPENDENCIA ASOCIADA!:
SECRETARIA DE PLANEACION




