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Respetado colaborador le solicitamos que antes de redactar la presunta queja, tenga en cuenta la definición de ACOSO 
LABORAL: “Toda conducta persistente y demostrable1 , ejercida sobre un (a) empleado (a), por parte de un empleador, un 
jefe (a) o superior jerárquico inmediato, un (a) compañero (a) de trabajo o un (a) subalterno(a), encaminada a infundir miedo, 
intimidación, terror y angustia, a causar perjuicio laboral, generar desmotivación en el trabajo, o inducir la renuncia del mismo” 
Ley 1010 de 2006, Resolución 652 de 2012 y la Ley 2365 de 2024 
 
El HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN VICENTE DE PAÚL DE GARZÓN, le hace saber que toda queja será atendida de 
manera confidencial y se le dará el trámite y seguimiento según lo definido en el Manual de convivencia laboral de la institución, 
por lo que la información deberá de ser proporcionada con veracidad y objetividad. 
 
Marque en la casilla el que considere se aplica a su caso 
 

Maltrato Laboral  

 
Acto de violencia contra la integridad física o moral, la libertad física o sexual y de los bienes de la empleada/do o 
trabajadora/trabajador. Expresiones verbales injuriosas o ultrajantes que lesionen la integridad moral o la intimidad. Todo 
comportamiento tendiente a menoscabar la autoestima y la dignidad de quien participe en una relación de trabajo. 
 

Persecución Laboral  

 
Conducta que tiene como características la reiterada o de evidente arbitrariedad que permite inferir el propósito de inducir la 
renuncia del empleado o producir desmotivación laboral, mediante: 

• Descalificación. 

• Carga excesiva de trabajo. 

• Cambios permanentes de horario. 
 

Discriminación Laboral  

 
Todo trato diferenciado por razones de raza, género, origen familiar o nacional, credo religioso, preferencia política o situación 
social o que carezca de toda razonabilidad desde el punto de vista laboral. 
 

Entorpecimiento Laboral  

Toda acción tendiente a obstaculizar el cumplimiento de la labor o hacerla más gravosa o retardarla con perjuicio para el (la) 
empleado (a) constituyen acciones de entorpecimiento laboral, entre otras, la privación, ocultación o inutilización de los 
insumos, documentos o instrumentos para la labor, la destrucción o pérdida de información, el ocultamiento de 
correspondencia o mensajes electrónicos 
 

Inequidad Laboral  

 
1 Para demostrar la conducta se pueden anexar las siguientes pruebas: Correos electrónicos que contengan amenazas, injurias o burlas, por ejemplo, 
Testigos que hayan presenciado la situación de acoso, compañeros de la víctima de acosos, Testimonio del acosado, Fotografías, conversaciones de 
WhatsApp por ejemplo siempre que exista prueba pericial que acredite su veracidad para que puedan ser admitidas, Mensajes en redes sociales como 
Facebook o Twitter, Partes de baja, que pueden demostrar la reiteración de la situación, Grabaciones de conversaciones entre acosador y acosado, 
Informe pericial médico o psicológico relativo al estado psicológico del empleado acosado en los que se detallen las consecuencias del acoso: depresión, 
ansiedad y estrés, entre otros, Actas de la Inspección de trabajo. 
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Asignación de funciones a menosprecio del trabajador. 
 

Desprotección Laboral  

 
Conducta que pone en riesgo la integridad o seguridad del trabajador/a, mediante órdenes o asignación de funciones sin 
cumplimiento de los requisitos mínimos de protección y seguridad del trabajador/a. 
 

Acoso verbal.  

 
El acoso verbal es una forma de hostigamiento que implica el uso de palabras o comentarios despectivos, humillantes o 
amenazantes. Este tipo de acoso puede ocurrir en diversos entornos. Puede tener un impacto significativo en la salud mental 
y emocional de la persona afectada. 
 

Acoso físico.  

 
El acoso físico se refiere a cualquier forma de contacto físico no consensuado que resulta en daño o incomodidad. Esto puede 
incluir empujones, tocamientos inapropiados, agresiones o cualquier acción que invada el espacio personal de alguien de 
manera violenta o intimidante. 
 

Acoso psicológico.  

 
El acoso psicológico, también conocido como acoso emocional o psicológico, implica conductas que buscan intimidar, 
controlar o humillar a otra persona. Esto puede incluir manipulación, insultos, amenazas, aislamiento social, menosprecio, o 
cualquier comportamiento que cause angustia emocional o sufrimiento mental. 
 

Acoso sexual.  

 
El acoso sexual es un comportamiento no deseado de naturaleza sexual que puede manifestarse de diversas formas, como 
comentarios inapropiados, insinuaciones, tocamientos no consentidos, o incluso amenazas relacionadas con el sexo. Este 
tipo de acoso puede ocurrir en cualquier entorno, incluyendo el trabajo, la escuela, y en situaciones sociales. 
El acoso sexual no solo afecta a la víctima emocional y psicológicamente, sino que también puede tener consecuencias 
legales y laborales para el agresor. Es importante destacar que el acoso sexual puede ser perpetrado por alguien en una 
posición de poder, pero también puede ocurrir entre compañeros. 
 

1. INFORMACIÓN DE QUIÉN FORMULA LA QUEJA 
 

PERSONA QUE FORMULA LA QUEJA 

Nombre  

Cargo  

Dependencia  

Cédula de ciudadanía   

Correo Electrónico   

Celular  

Dirección de correspondencia   

 

A QUIÉN SE LE INTERPONE LA QUEJA 

Nombre  
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Cargo  

Dependencia  

Cédula de ciudadanía   

Correo Electrónico   

Celular  

 

2. INFORMACIÓN DE LA QUEJA 
 
A continuación, marca con una X la respuesta que corresponda a su caso. 
 

2.1. ¿De quién viene la presunta conducta? 
 

De un compañero                                                  De mi jefe inmediato                                   De un subalterno  

otro  ¿Cual? 

 
2.2. ¿Con qué frecuencia ha ocurrido? 

 

Una sola vez  Dos veces  Mas de 3 veces  De manera continua hasta la presente fecha  

 
En caso de haber sido una sola vez, precise:  
Fecha: _____________ Hora: ___________ 
Lugar: _____________ Testigo: ____________________ 
 

En caso de haber ocurrido el hecho en varias ocasiones o que hasta la presente fecha siga sucediendo, precise el período 
aproximado desde cuándo, cuántas veces y con qué frecuencia: ________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________ 
 

2.3. ¿Cuál fue la actitud de la persona que presuntamente lo acosa? 
 

Directa y Clara  Amenazante                                   Discreta o sutil  

 
2.4. ¿La reacción inmediata de usted ante la(s) conducta(s) de esta persona fue? 

 

Lo confronté  Lo ignoré  Otra   ¿Cuál? 

 

2.5. Señale si existen testigos que presenciaron la(s) conducta(s): 
 

Nadie los presenció  Los presenció una persona                                 Los presenciaron dos o más personas  

 
En caso de que una o más personas hayan sido testigos de los hechos, proporcione los datos de éstos: 
 

Nombre Completo Cargo Teléfono 
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2.6. ¿Considera que los hechos fueron causados por alguna situación particular o cual considera que fue el 

desencadenante de esta conducta? 
___________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________ 

 
2.7. ¿Comunicó estos hechos a su superior jerárquico? 

 

SI  NO  Otra Persona  A quien y que respuesta obtuvo: 

 
Datos e información adicional que considere necesario aportar para el seguimiento de su queja: 
___________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________ 
 
Nota: El Comité de convivencia laboral podrá solicitarle posteriormente, si lo considera necesario, la ampliación de la 
información entregada en este formato. 
 

3. ¿Cuenta usted con alguna prueba(s)? ¿Cuál(es)? 
 

PRUEBAS: (mencione las 
pruebas que anexará a la 

presente queja) 

1. ___________________________________________________________ 
2. ___________________________________________________________ 
3. ___________________________________________________________ 
4. ___________________________________________________________ 

 

Firma de quien presenta 
la Queja: 

 Cédula de  
Ciudadanía: 
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