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Fechadellenado: | |/

Formato de Primer Contacto
Atencién a Casos de Hostigamiento Sexual y Acoso Sexual

En seguimiento a lo establecido en el Protocolo de actuacidn para la recepcion y atencion de
denuncias por hostigamiento sexual y acoso sexual, publicado en el Periédico Oficial “Tierray
Libertad” No. 6079 alcance de fecha 01/06/2022, este formato tiene por objeto recabar la
informacién obtenida durante la entrevista de primer contacto a casos de hostigamiento y
acoso sexual en la Administracién Publica Estatal.

Es importante sefialar que su nombre y datos personales tendran el caracter de
INFORMACION CONFIDENCIAL, dando cumplimiento a lo dispuesto al articulo 3 fraccién IXy
X de la Ley de Proteccion de Datos Personales en posesion de Sujetos Obligados del Estado
de Morelos y el articulo 3 fracciéon XXVII de la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacidén
Publica del Estado de Morelos, para evitar que se agrave su condicion o se exponga a sufrir un
dafio adicional por este tipo de conductas. De igual forma, serd informacién confidencial, el
nombre de la persona presunta agresora, en tanto no se emita una resolucién, en

cumplimiento del principio de presuncién de inocencia.

1. Datos de la presunta victima o de la persona que narra los hechos:

Nombre:

Sexo:

Correo electrdnico:
Teléfono de contacto:
Nombre de una persona
con la que se pueda
establecer contacto. (en
caso de ser menor de
edad, nombre de Ia
madre, padre o persona
tutora)

Nombre y cargo de la
persona con nivel
jerarquico inmediato
superior

Mujer ()

Hombre ()

Otro ()

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

Puesto que desempefa:

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

Nombre:

Sexo:

}institucién y area de
adscripcion:

Mujer ()

Puesto:
Datos para localizarle
(teléfono, correo, o

direccién, en caso de
contar con ellos)

Hombre ( ) Otro( )

3. (Existe alguna relacién laboral con la persona que esta siendo sefialada como

presunta agresora?

si( )

Es su jefe/a inmediato/a ( )
Es su compafnero/a de trabajo ()
Otra( ) :Cudles?

No( )

Describa la relacién o los motivos, en su caso,
por los cuales traté con la(s) persona(s)
presunta(s) agresora(s) en la o las ocasiones
en que se presentaron las conductas de
hostigamiento sexual o acoso sexual:

En caso de no contar con los datos
anteriores, puede brindar otro tipo de
informacién que permita identificar a Ia
persona presunta agresora:
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4. Narre todo lo relacionado con los hechos ocurridos sobre el hostigamiento
sexual y/o acoso sexual en su contra o en contra de otra persona (describa la
situacion considerando aspectos como tipo de conducta(s), miradas lascivas,
tocamientos, comentarios, propuestas sexuales, etcétera, temporalidad, por
ejemplo, momento en el que ocurre, circunstancias como horarios, dentro o
fuera del trabajo, lugares, ambiente; trate de describir circunstancias de
tiempo (;cuando?), lugar (;:dénde?) y modo (;cé6mo?) lo mas claro posible:

Narracién (Si después del texto de la narracién queda alguin espacio en blanco, favor de tacharlo):
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5. (Cuenta con elementos que pudieran corroborar los hechos antes narrados?
(Fotografias, testigos, historial de llamadas, notas en papel de invitaciones,
correos electrénicos, mensajes, actividad en redes sociales u otros)

__ No.
__ Si. Describa cudles:

6. ¢La conducta ha ocurrido?

__En una ocasion.
__En mas de una ocasién.
___De manera continuada hasta la fecha actual.

7. Fechas aproximadas en las que sucedieron las conductas

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

Fecha:

Hora:

Lugar:
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9. ¢(Alguna persona o personas presenciaron los hechos narrados (punto 4)?

No.

No sé.

Si. En este caso, proporcione sus datos de contacto (nombre, correo electrénico y/o su

teléfono):

10. :;Las personas que han presenciado los hechos narrados (punto 4) guardan
alguna relacién con la persona presunta agresora?

__No.
___Si.;qué tipo de relacién?:

1. (ldentifica un trato diferenciado hacia usted por parte de la persona presunta
agresora, antes y después de los hechos narrados (Ha cambiado la relacién
laboral)?

No.
Si. En este caso, por favor describalo:

12, A partir de lo que ha sucedido con la conducta narrada, ;usted ha presentado
algin tipo de padecimiento fisico, como dolor de cabeza, dificultades
gastricas u otras enfermedades reiterativas?; ;Problemas de orden
emocional, como miedo, angustia, inseguridad, dificultades para dormir o
concentrarse, desanimo, tristeza, entre otras? o ;Problemas de tipo social que
afecten sus relaciones cotidianas?

No.
_ Si.¢Cuadles?
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13. :Considera necesario recibir atencién psicolégica?

Si.
No.
No sé.

14. :Considera que su integridad fisica o emocional se encuentra en riesgo?

No.
Si. En este caso ;Considera que requiere medidas de protecciéon? Si( )No ( )

15. ¢(Ha sido amenazada, advertida, coaccionada o intimidada de alguna manera
con posibles represalias por negarse a las propuestas o por tratar de detener
la situacion?

No.
Si. Especifique:

16. ;Hay datos adicionales que puede proporcionar para fortalecer los hechos
narrados?

No.
_Si.¢Cudles?

17. :Ha presentado alguna denuncia formal ante alguna instancia (Organo
Interno de Control o Ministerio Publico)?

No.
Si. Especifique:
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Seleccione segtn aplique:

[[] Estoydeacuerdo con lainformacién recabada en este formato.

[ Estoy de acuerdo con que la informacién recabada en este formato se presente ante
el Comité de Etica y de Prevencién de Conflictos de Interés.

Nombre completo y firma de la
persona presunta victima o de la
persona que narrd los hechos (en
caso de que la presunta victima
sea un tercero):

Nombre completo y firma de la
persona que brindd la atencion de
primer contacto:

I. Resumen de la atencién brindada:
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