
  

DENUNCIE EN EL BUZON DE Unidad de transparencia y lucha contra la corrupción Caja de salud CORDES, 

Avenida Arce 2419, piso 3 , ENVIE MENSAJE  O LLAME AL  CELULAR WhatsApp 70311124                                                                                                         

FORMULARIO DE DENUNCIA 

PRESUNTOS HECHOS DE CORRUPCIÓN, O NEGATIVA DE ACCESOS A LA INFORMACIÓN 
 

 NOMBRE (S) Y APELLIDO (S) DEL (OS) 
DENUNCIADO (S) .  

 

CARGO(S) DEL (OS) DENUNCIADO (S):   
                                            

Nombre y teléfono de Denunciante, o con 
RESERVA DE IDENTIDAD. Art 24 ley 974, LA 
DENUNCIA PUEDE SER ANÓNIMA O CON 
RESERVA DE IDENTIDAD, QUE SERÁ 
PROTEGIDA POR LA UNIDAD DE 
TRANSPARENCIA.  

RELACION DE LOS HECHOS (RESUMEN DEL HECHO) CON LETRA CLARA 

Especifique. Quien, cuando, donde, que. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

                                                                                                                                                                Llene reverso 👉🏻 

 
 


