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Formato de Primer Contacto para la presentaciéon de Denuncias
de casos de Hostigamiento Sexual y de Acoso Sexual’

FECHADELLENADO: /[

Folio numero:

En seguimiento al compromiso institucional de Cero Tolerancia a las Conductas de Hostigamiento y Acoso
Sexual, este formato tiene por objeto definir la informacién minima que deben contener las denuncias
presentadas sobre presuntos casos de Hostigamiento Sexual y de Acoso Sexual en la Administraciéon Pudblica
Federal.

En cumplimiento a lo establecido en el numeral 5 del Protocolo para la Prevencion, Atencion y Sancion del
Hostigamiento Sexual y Acoso Sexual publicado en el Diario Oficial de la Federacién de fecha 03 de Enero de
2020; la informacién que se obtenga, genere o resguarde por las dependencias y entidades de la
Administracién Publica Federal con motivo de la denuncia de casos, estara sujeta a lo establecido en las
disposiciones normativas en las materias de transparencia, acceso a la informacién publica, proteccion de
datos personales, y la que resulte aplicable.

Es importante seflalar que el nombre y los datos personales de las personas denunciantes tendran el caracter
de informacioén confidencial para evitar que se agrave su condicidn o se exponga a sufrir un dafo adicional.
De igual forma, serd informacién confidencial, el nombre de la persona denunciada, en tanto no se emita
una resolucién, en cumplimiento del principio de presuncién de inocencia.

Para denuncias formuladas de manera anénima, las personas o areas que tuvieran conocimiento de estas
mantendran con caracter de confidencial la identidad de las personas denunciantes; la precision de los
hechos en la denuncia permitird identificar con total certeza, el momento en que se atentd contra la esfera
juridica de la victima. La denuncia andnima es una forma eficaz de conocer pormenores de situaciones en
conflicto, sin poner en peligro a la victima directa o a la persona denunciante-testigo del hecho, en este
sentido, se protege la identidad de la persona denunciante en todo el proceso, a fin de evitar represalias,
despidos o conflictos mayores. Es importante que en la denuncia andnima se tenga: Un dato de contacto de
la persona denunciante en donde podria ser localizada (en este caso la opcidn puede ser un correo electrénico
gue no sea el laboral). Datos de identificacidon de la persona denunciada, de contar con ellos, y narracién de
los hechos (indicando cédmo, cuando y dénde sucedieron los acontecimientos); y en su caso, las pruebas que
pueda aportar.

Instrucciones: 1) use boligrafo y registre la informacién lo mas legible posible. 2) No es necesario que se llenen
todos los espacios si no se tiene la informacién. 3) Indique con X en los espacios donde se pregunta “Si” o “No”,
o en los paréntesis. 4) Al final tache todos los espacios que no se llenaron. 5) De lectura a los datos que recabd
o permita que la persona denunciante lea la denuncia y una vez que esté de acuerdo con la informaciéon

solicite que se firme (en el caso de menores edad la firma de la madre, padre, tutor o tutoraz)

' El llenado de este formato se realizara independientemente de que la persona decida o no interponer la denuncia de manera formal.

2 El articulo 83 de la Ley General de Derechos de Nifias, Nifios y Adolescentes, prevé que en los procedimientos administrativos en que se
relacionen personas menores de edad, se debe garantizar el acompafiamiento de quienes ejerzan sobre ellas la patria potestad, tutela, guarda
o custodia (como pueden ser madre, padre, tutoras o tutores, etcétera),
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1. Datos de la persona que presenta la denuncia (que permita su facil localizacién)

Nombre completo:

Sexo: Mujer ( ) Hombre ( ) Prefiero no contestar ( )

Edad:

Correo electrénico personal
u otro donde se le pueda
localizar:

Teléfono de contacto
personal u otro donde se le
pueda localizar:

Nombre de una persona
con la que se pueda
establecer contacto. (en
caso de ser menor de edad,
nombre de la madre, padre,
0 persona tutora)

Si pertenece a un grupo de
atencion prioritaria
(especificar)

En caso de trabajar en el sector publico, incluir los siguientes datos:

Unidad o area de
adscripcion:

Puesto que desempefa
(especificar nivel
jerarquico):

Nombre y cargo de la

persona con nivel
jerarquico inmediato
superior:

2. Datos de la persona denunciada (en caso de contar con ellos):

Nombre completo:

Sexo: Mujer ( ) Hombre ( )

Edad:
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Institucién y Unidad o Area
de adscripcion:

Puesto que desempefa
(especificar nivel
jerarquico:

Datos para localizarle
(teléfono, correo, l¢)
direccién, en caso de
contar con ellos)

En caso de no contar con
los datos anteriores, podra
brindar informaciéon sobre
el lugar en donde ocurrié
el hostigamiento sexual y/o
acoso sexual, domicilio,
piso, oficina, puesto de la
persona o cualquier dato
que permita su
identificacion.

3. Datos de la victima (en los casos en los que la persona denunciante sea un tercero):

Nombre completo:

Sexo: Mujer () Hombre ( )

Edad:

Correo electrénico:

Teléfono de contacto:

Si pertenece a un grupo de
atencion prioritaria
(especificar)

En caso de trabajar en el sector publico, incluir los siguientes datos:

Area de adscripcion:

Puesto que desempena:
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4. ¢(Existe alguna relacion laboral entre la victima y la persona denunciada?
Si( ) Pase a la pregunta 5.
No ( ) Pase a la pregunta 6.

Otra ( ) Pase ala pregunta 7.

Esquema para identificar la relacién laboral con la persona que esta denunciando

b) Superior jerarquico(a):
jefe(a) de su superior
jerarquico(a)

a) Superior jerdrquico(a): <) Superior
Jjefe(a) inmediato(a) Jjerérquico(a

d) Companfero(a) de Victima e) Compaﬁgro(a) de
trabajo trabajo

f) Companiero(a) de
trabajo con un cargo
subordinado

g) Companiero(a) de
trabajo

. Hostigamiento sexual . Acoso sexual

5. ¢Qué tipo de relacion existe entre la victima y la persona denunciada?

a) Essu superior jerarquico(a) y su jefe(a) inmediato(a)

b) Es un superior jerarquico(a) que es jefe(a) inmediato(a) de su superior jerarquico(a)

c) Es un superior jerarquico(a) con quien debe tratar temas de trabajo que le encomienda su ()
jefa o jefe inmediato(a)

d) Es una compafiera o companero de trabajo con el mismo nivel de puesto y que dependen ()
de la misma jefa o jefe inmediato(a)

e) Es una compafiera o compafero de trabajo de otra area con quien trata algunos temas en ()
comun

f) Es una companera o companero de trabajo que depende de usted

PROLONGACION SALVADOR DIAZ MIRON No. 374 COLONIA SANTO TOMAS ALCALDIA MIGUEL HIDALGO
CODIGO POSTAL 11340 TELEFONO 50 62 16 00
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g) Es una compafiera o compafiero de trabajo que depende de un tercero

6. En caso de que su respuesta haya sido “No”, describa el o los motivos por los cuales traté con la(s)
persona(s) denunciada(s) en la o las ocasiones en que realizé las conductas de hostigamiento
sexual o de acoso sexual:

7. En caso de que haya sefalado en el tipo de relacion laboral la opcién “Otra” describa cual es:

8. Considera que ha sido victima de un hecho o conducta(s) relacionadas con:

Hostigamiento sexual: Es el ejercicio del poder, en una relacion de subordinacién. Se expresa en ()
conductas verbales, fisicas o0 ambas, relacionadas con la sexualidad de connotacién lasciva.

Acoso sexual: Es una forma de violencia con connotacidn lasciva en la que, si bien no existe la
subordinacién, hay un ejercicio abusivo de poder que conlleva a un estado de indefension y de ()
riesgo para la victima.
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9. Narre todo lo relacionado con los hechos denunciados sobre el hostigamiento sexual y/o acoso
sexual en su contra o en contra de otra persona (describa la situacién considerando aspectos
como tipo de conducta(s), miradas lascivas, tocamientos, comentarios, propuestas sexuales,
etcétera, asi como la temporalidad, por ejemplo, momento en el que ocurre, circunstancias
como horarios, dentro o fuera del trabajo, lugares, ambiente. Intente describir circunstancias
de tiempo (¢cuando?), lugar (¢dénde?) y modo (¢cé6mo?) lo mas claro posible (Si después del
texto de la narracién queda algun espacio, favor de tacharlo, si requiere una hoja adicional
incorporarla):
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10. En su caso, Yy sin ser obligatorio ;¢ Cuenta con elementos que sirvan como evidencia de su dicho
(documentos, fotografias, correos electrénicos, mensajes, u otras evidencias)?

Si( ) Describa cuales
No ( )

1. ¢Cuando ha ocurrido la conducta?

En una ocasién ()

En mas de una ocasiéon ()

De manera continuada hasta la fecha actual ()

12. Fecha aproximada en la que iniciaron las conductas

13. En caso de haber sido en una ocasién, precisar:

Fecha:

Hora.

Lugar:

14. ¢(Alguna persona o personas presenciaron los hechos denunciados (punto 9)?
Si( ) No ( ) Pase a la pregunta 17. Nosé ( ) Pase ala pregunta17.

15. En caso de que una o mas personas hayan presenciado los hechos denunciados (punto 9),
proporcione sus datos:

Nombre:

Medio de contacto:

16. ¢Las personas que han presenciado los hechos denunciados (punto 9) guardan alguna relacién
laboral o extralaboral con la persona denunciada?

Si() No ( ) Pasealapreguntal8. Nosé( ) Pasealapreguntal8.

17. En caso de haber respondido “Si” describa el tipo de relacién:
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18. ¢Tiene conocimiento y/o antecedentes respecto a si alguien mas ha pasado por una situacién
de hostigamiento sexual o de acoso sexual con la misma persona denunciada?

Si() No ( ) Nosé ( )

19. ¢Existe un trato distinto hacia usted por parte de la persona denunciada en relacién con el resto
de las y los compafieros de trabajo?

Si( ) No ( ) Pase a la pregunta 21.

20. En caso afirmativo por favor describa detalladamente las conductas o hechos:

21. ¢(Presenta algun padecimiento fisico o emocional derivado de la conducta denunciada? (dolor
de cabeza, padecimientos gastricos reiterados, enfermedades reiterativas, angustia, desgano,
inseguridad, depresion, miedo, insomnio, entre otros).

Si( ) ¢Cudles?
No ( )

22. ;Considera necesario recibir atencién psicolégica?
Si() No () Nosé ( )

23, ;(Considera que su integridad fisica o emocional se encuentra en riesgo si no se realizan
acciones inmediatas para detener las conductas denunciadas (medidas de proteccién)?

Si() No() Nosé()

24, ;Ha recibido amenazas de alguna manera con posibles represalias, por negarse a las
propuestas o por tratar de detener la situacion?
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Si( ) No ( )
25. Como consecuencia de los hechos ¢ ha sufrido lesiones corporales, dafios o perjuicios morales
y materiales, pérdidas de ingresos, y/o costos por asumir medidas preventivas?®

Si() No ( ) Nosé( )

26. (Qué tipo de medidas o acciones le permitirian sentir mas seguridad?

27. Considera algun dato adicional que fortalezca el seguimiento de su denuncia:

28. Es el deseo de la victima que su denuncia se haga de conocimiento a alguna instancia dentro
de la dependencia o entidad:

Si() No ()

29. Si su respuesta fue “Si”, sefiale a cual:

Comité de Etica de la dependencia o entidad ()

Organo Interno de Control de la dependencia o entidad ()

Nombre completo y firma de la persona denunciante:

Nombre completo y firma de la persona que recibié la denuncia:

3 Esta pregunta hace referencia al dafio sufrido que debe analizarse por parte de la autoridad investigadora, de acuerdo con el Protocolo.
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