2 W pERY Ministerio Hospital San Juan  «pecenio de las personas con discapacidad en el Perd”
de Salud de Lurigancho “Afio de la Consolidacién Econémica y Social del Perd”

FORMATO N°1

DENUNCIA ANTE EL ORGANO DE CONTROL INSTITUCIONAL

FUNCIONARIO RESPONSABLE DE LA INVESTIGACION:

Sr. Lic. Adm. ENRIQUE SIU MUSTIGA
Jefe del Organo de Control Institucional
Hospital San Juan de Lurigancho

1. Nombres y Apellidos del RECUIMENTIE: ........c.ciiiiiiii e e e
Doc.Ildent: ..o DOMICIHIO: ... .o,
Teléfono:.......cooiviiiiiicic EFmall

2. Establecimiento donde se produjeron los hechos: ...,

3 Nombre y cargo de los funcionarios y/o servidores comprendidos en los hechos: .......

4 Hecho o irregularidad denuncCiada: ...........oooo i e e
Fecha en que ocurrieron los hechos: ............ [oiin. o,

Si es cuantificable sefialar el MOoNtO: ... ...
Pruebas que sustentan la denuncia(bocumentos, testigos con nombres y apellidos, direccion y teléfono, asi como
ESPECITICAr OIS PIUBDAS) .+t vv e ve sttt et et eae et te et e e et ea et e e ee ete et e e e eae ea s tea e eae eaeeen e nene eaeaanen e

5. La Denuncia ha sido presentada ante otra instancia o en fecha anterior?

SI() NO( ) Fecha ............... [, Lo,
Especificar INStituCION PreSentadal ... .....oooiuiiiie e e e e
Precise CUAI €S SU ESTATO: ... ..ouii it et e et e e e et et e e

NOTA: Mediante el presente quedo a disposicion del
Organo de Control Institucional para cualquier
aclaracion o ampliacion que se requiera.

Firma y DNI Huella del indice Derecho



