SALUD

SECRETARIA DE SALUD

COMITE DE ETICA Y DE PREVENCION DE CONFLICTOS DE INTERES DE LA SECRETARIA DE SALUD
FORMATO PARA LA PRESENTACION DE QUEJAS Y DENUNCIAS

HOJA DE REPORTE

(Para uso exclusivo del Comité) Expediente No.:

Fecha:

INSTRUCCIONES: La presentacion del reporte puede ser de forma anénima de acuerdo a las Bases de Operacion, no obstante los datos de la persona sefialada son obligatorios para el seguimiento del
reporte. Asimismo existen dentro del apartado de Datos Generales del promovente, informacion valiosa que por su importancia en términos estadisticos y de seguimiento se consideran obligatorios tales
como: Sexo, edad y datos de contacto, por lo que sera indispensable verificar que el formato incluya estos datos para su seguimiento en tiempo y forma.

PROMOVENTE(s)

PERSONA(s) SENALADA

DATOS GENERALES

Opcional

Opcional

Opcional

Obligatorio

Obligatorio

Obiigatorio

Obligatorio

Nombre:

Area de Adscripcién: | |

Areas Centrales

a1 Subsecretaria de Prevencién y Promocion de la Salud (con despliegue de
DGs.)
a2 _|Subsecretaria de Intearacion v Desarrollo del Sector Salud
a3 _|Subsecretaria de Administracion v Finanzas
a4 _|Oficinas del C. Secretario de Salud
a5 _|Unidad de Andlisis Econémico
Comisién Coordinadora de los Institutos Nacionales de Salud y Hospitales,
a6
de Alta Especialidad
a7_|Otra:
Desconcentrados
bl |Centro Nacional de Trasplantes
b2 _|Centro Nacional de la Transfusién Sanquinea
b3 | Administracién del Patrimonio de la Beneficencia Publica
b4 |Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva
b5 |Centro Nacional para la Prevencion y el Control de las Adicciones
b6 [Centro Nacional para la Prevencion y el Control del VIH/SIDA
b7 |Centro Nacional para la Salud de la Infancia y la Adolescencia
[ b8 | Comision Nacional de Bioética
b9 _|Servicios de Atencion Psiquiétrica
b10 |Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades
[ b1l |Centro Nacional de Excelencia Tecnoloaica en Salud
b12 |Comisién Nacional de Arbitraie Médico
b13 |Comisién Nacional de Proteccion Social en Salud
b14 |Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios
bl5 |Otra:
Nivel Jerarquico
1 |Subsecretario
2__|Titular de Unidad
3 __|Direccién General
4 |Direccion General Adjunta
5 _|Direccion de Area
6 __|Subdireccion de Area
7__|Jefatura de Departamento
8 _|Personal de Enlace
9 |Personal Operativo
10 _|Otro:
Cargo o puesto:
Sexo:
F__|Femenino
M__|Masculino
Edad:
a_|18-29
b |30-40
c__|40-50
d |50-60
e |60 0mas

Datos de Contacto: (correo elctrénico, nimero de teléfono, etc.)

Obligatorio

Obligatorio

Obligatorio

Obligatorio

Obligatorio

Opcional

Opcional

Nombre

Area de

Adscripcién:

Areas Centrales

Subsecretaria de Prevencién y Promocién de la Salud (con

al
desplieque de DGs.)
a2 _|Subsecretaria de Intearacion v Desarrollo del Sector Salud
a3 _|Subsecretaria de Administracion v Finanzas
a4 |Oficinas del C. Secretario de Salud
a5 _|Unidad de Andlisis Econémico
26 Comisién Coordinadora de los Institutos Nacionales de Salud Y|
Hospitales de Alta Especialidad
a7_|Otra:
Desconcentrados
bl |Centro Nacional de Trasplantes
b2 _|Centro Nacional de la Transfusién Sanquinea
b3 | Administracién del Patrimonio de la Beneficencia Piblica
b4 |Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva
b5 |Centro Nacional para la Prevencion y el Control de las Adicciones
b6 |Centro Nacional para la Prevencion y el Control del VIH/SIDA
b7 |Centro Nacional para la Salud de la Infancia y la Adolescencia
b8 |Comisién Nacional de Bioética
b9 _|Servicios de Atencion Psiquiétrica
Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de
b10
Enfermedades
b1l [Centro Nacional de Excelencia Tecnoldaica en Salud
b12 |Comisién Nacional de Arbitraie Médico
b13 |Comisién Nacional de Proteccion Social en Salud
b14 |Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios
[b15 |otra:
Nivel Jerarquico
1 |Subsecretario
2__|Titular de Unidad
3 __|Direccién General
4 |Direccion General Adjunta
5 __|Direccion de Area
6 __|Subdireccion de Area
7 |Jefatura de Departamento
8 _|Personal de Enlace
9 |Personal Operativo
10 _|Otro:
Cargo o puesto:
Sexo:
F__|Femenino
M__|Masculino
Edad:
a_|18-29
b [30-40
c__|40-50
d [50-60
e |60 0mas

Datos de Contacto: (correo elctronico, nimero de teléfono, etc.)




SECRETARIA DE SALUD
COMITE DE ETICA Y DE PREVENCION DE CONFLICTOS DE INTERES DE LA SECRETARIA DE SALUD
FORMATO PARA LA PRESENTACION DE QUEJAS Y DENUNCIAS
HOJA DE REPORTE

INSTRUCCIONES: Para una correcta atencién y seguimiento de su reporte, asegurese de indicar exactamente el tipo de documento vinculado (Cédigo de Etica, Cédigo de Conducta y/o Reglas de
Integridad) asi como los principios y valores involucrados en el cumplimiento o incumplimiento segln sea el caso.

Obligatorio

DOCUMENTO VINCULADO CON LOS HECHOS QUE SE REPORTAN |

Codigo de Conducta de la Secretaria
de Salud

Marcar conuna X los Valores vinculados ala queja

Marcar con una X los Principios vinculados a la queja .
Gobierno Federal

Cédigo de Etica de los Servidores Publicos del |

PRINCIPIOS VALORES
] Legalidad Conocimiento y Observancia de la
L Normativa Aplicable
| |Honradez Debido Ejercicio del Servicio Publico
| |Lealtad Equidad

Imparcialidad Honestidad

Eficiencia No discriminacion

Rectitud| |
~ VALORES Responsabilidad| |

Interés Pablico Solidaridad| |
| |Respeto Sustentabilidad

Respeto a los Derechos Humanos Tolerancia

Igualdad y no discriminacion
Equidad de género

Entorno Cultural y Ecolégico
Integridad

Cooperacion

Liderazgo

Transparencia

Rendicién de Cuentas

Marcar con una X las Reglas vinculadas a la queja

Reglas de Integridad

Actuacion publica

Informacién publica

Contrataciones publicas, Licencias, Permisos, Autorizacién y Concesiones
Programas gubernamentales

Tramites y servicios

Recursos humanos

Administracion de bienes muebles e inmuebles
Procesos de evaluacion

Control interno

Procedimiento administrativo

Desempefio permanente con integridad
Cooperacion con la integridad

En este espacio debe realizar una breve descripcion de los principios y valores vinculados con el cumplimiento o incumplimiento sefialado en el reporte.

OBSERVACIONES




SECRETARIA DE SALUD
COMITE DE ETICA Y DE PREVENCION DE CONFLICTOS DE INTERES DE LA SECRETARIA DE SALUD
FORMATO PARA LA PRESENTACION DE QUEJAS Y DENUNCIAS
HOJA DE REPORTE

Nombre: Nombre:
Opcional? TESTIGOS
Cargo: Cargo:
Sl
Datos de Contacto: Datos de Contacto:
Nombre:
Cargo:
NO
Datos de Contacto:
Opcional PRUEBAS Y ELEMENTOS DE CONVICCION Describa brevemente las pruebas y/o elementos de conviccién que respalden su reporte.
a)|Fisicas: fotos, videos, audios, cartas, oficios, etc.
b)[Virtuales: mensajes de texto, correos electrénicos, redes sociales, etc.
c)|Otras:
Obligatorio Lugar:

CIRCUNSTANCIAS DEL

HECHO REPORTADO: | 6°"®"

Hora:

En este espacio puede realizar una breve descripcion de los hechos que originaron su reporte, asi como de las observaciones y recomendaciones que considere convenientes a considerar.

Obligatorio

DESCRIPCION BREVE DE
LOS HECHOS:

Firma(opcional)/ Fecha(dd/mm/aaaa)



