
Fecha:  DD/ MM/ AA/ Lugar de Atención:
Municipio: Departamento:
Entidad que emite la alerta:

C.C

Nombres: Apellidos:

Dirección: Ciudad:
Teléfono Fijo: Ext. Teléfono Celular: 
Direccion de Correo Electrónico: _________________________________________

Tipo (s) de documento (s) de la 
persona atendidada 

C.C C.E R.C Otro: ¿Cuál? No

Código (s) de declaración (es) 
alertada (s): FUD SIPOD SIV SIRAV No

Hecho (os) victimizante (es):

Nombre de la entidad o área 
competente

2. CUÁNDO Y CÓMO SUCEDIERON LOS HECHOS?

1.  ESPECIFIQUE EN FORMA CLARA Y PRECISA LOS HECHOS QUE VA A DENUNCIAR

2. DATOS DE LA PERSONA ATENDIDA

Números: $ _________________________
En caso que aplique, señale el monto económico de la afectación: Letras:______________________________ 

5.  ¿POR QUÉ AFIRMA LA PRESUNTA IRREGULARIDAD DE ESA PERSONA?  

4. VALOR ECONÓMICO DE LA PRESUNTA AFECTACIÓN

4.  CUANDO TUVO CONOCIMIENTO DE ELLOS?

3.  LUGAR DE OCURRENCIA DE LOS HECHOS

4. HECHOS QUE PONE EN CONOCIMIENTO 

FORMATO DE CONOCIMIENTO DE HECHOS IRREGULARES VÍCTIMAS 
DEL CONFLICTO ARMADO

GESTIÓN JURÍDICA

PROCEDIMIENTO DE GRUPO DE INDAGACIÓN Y PROTECCIÓN 
CONTRA FRAUDES Página 1 de 3

3. ENTIDAD O AREA COMPETENTE

1. FECHA Y LUGAR DE ATENCIÓN

dependencia:
Nombre del funcionario que emite la alerta:

Doc. de Identidad C.C.__ T.I.__ No______________________

Código: 110,16,15-40

Versión: 01

Fecha: 14/08/2019

Lugar de Expedición: _____________________________



Nombres: Apellidos: 

Números: $ _________________________

6. IDENTIFICACIÓN DEL PRESUNTO GENERADOR DE LA IRREGULARIDAD

En caso que aplique, señale el monto económico de la afectación: Letras:______________________________ 

5.  ¿POR QUÉ AFIRMA LA PRESUNTA IRREGULARIDAD DE ESA PERSONA?  

5. VALOR ECONÓMICO DE LA PRESUNTA AFECTACIÓN

USTED IDENTIFICA A LA PERSONA QUE PRESUNTAMENTE GENERÓ LA IRREGULARIDAD (Marque con una X): SI          NO

Fecha:  DD/ MM/ AA/ Lugar de Atención:
Municipio: Departamento:
Entidad que emite la alerta:

C.C

Nombres: Apellidos:

Dirección: Ciudad:
Teléfono Fijo: Ext. Teléfono Celular: 
Direccion de Correo Electrónico: _________________________________________

Tipo (s) de documento (s) de la 
persona atendidada 

C.C C.E R.C Otro: ¿Cuál? No

Código (s) de declaración (es) 
alertada (s): FUD SIPOD SIV SIRAV No

Hecho (os) victimizante (es):

Nombre de la entidad o área 
competente

2. CUÁNDO Y CÓMO SUCEDIERON LOS HECHOS?

1.  ESPECIFIQUE EN FORMA CLARA Y PRECISA LOS HECHOS QUE VA A DENUNCIAR

2. DATOS DE LA PERSONA ATENDIDA

Números: $

5.  ¿POR QUÉ AFIRMA LA PRESUNTA IRREGULARIDAD DE ESA PERSONA?  

4. VALOR ECONÓMICO DE LA PRESUNTA AFECTACIÓN

4.  CUANDO TUVO CONOCIMIENTO DE ELLOS?

3.  LUGAR DE OCURRENCIA DE LOS HECHOS

4. HECHOS QUE PONE EN CONOCIMIENTO 

FORMATO DE CONOCIMIENTO DE HECHOS IRREGULARES VÍCTIMAS 
DEL CONFLICTO ARMADO

GESTIÓN JURÍDICA

PROCEDIMIENTO DE GRUPO DE INDAGACIÓN Y PROTECCIÓN 
CONTRA FRAUDES Página 2 de 3

3. ENTIDAD O AREA COMPETENTE

1. FECHA Y LUGAR DE ATENCIÓN

dependencia:
Nombre del funcionario que emite la alerta:

Doc. de Identidad C.C.__ T.I.__ No______________________

Código: 110,16,15-40

Versión: 01

Fecha: 14/08/2019

Lugar de Expedición: _____________________________

Doc. de Identidad C.C.        T.I.        No. Lugar de Expedición:
Conoce su ocupación u oficio? Empresa/Entidad
Dirección de Residencia: Ciudad:
Teléfono Fijo:       Ext. Teléfono Celular: 

Autoridad:  _____________________________
Autoridad:  _____________________________
Autoridad:  _____________________________

Ciudad: ________________________
Ciudad: ________________________ Fecha: __________________

Fecha: __________________

ESTOS HECHOS  FUERON PUESTOS EN CONOCIMIENTO ANTE OTRA ENTIDAD?: (Marque con una X): SI             NO
En caso afirmativo índique la (s) autoridad(es), Ciudad(es) y Fecha (s):

Ciudad: ________________________ Fecha: __________________

7. CONOCIMIENTO DE LOS HECHOS POR PARTE DE LAS AUTORIDADES

LA PERSONA AFIRMA QUE ACUDIRÁ A DENUNCIAR LOS HECHOS ANTE LA FISCALÍA? (Marque con una X):   SI               NO

con una X)  SI                NO                  En caso negativo indique por qué?

Se advierte a la persona que la información aquí suministrada debe corresponder a la verdad
y en caso de faltar parcial o totalmente a la misma puede incurrir en conducta punible consagrada 
en el artículo 442 de la Ley 599 del 2000 Código Penal

Nombre:        ________________________________________

                       HUELLA ÍNDICE DERECHO

Firma Colaborador: _______________________________

Nombre: ____________________________________________

C.C. ___________________

Cargo: ____________________        Área, Proceso o Dependencia: ____________________

El trámite y acceso a los programas de la UNIDAD ESPECIAL PARA LA ATENCION Y REPARACION DE LAS VICTIMAS se realiza de manera directa con el 
interesado y son GRATUITOS.

presuntos afectados por el hecho denunciado:

8.  ACTUACIÓN DE LA PERSONA ATENDIDA FRENTE A LOS HECHOS

2
3

Ciudad de declaración: ____________________________________ Fecha de declaración: ______________________

C.C. _________________________

10.  DOCUMENTACIÓN APORTADA POR LA PERSONA 

Firma Persona Atendida: _______________________________

12. ESPACIO PARA FIRMAS Y HUELLA

11. INFORMACIÓN  BRINDADA POR EL COLABORADOR  DURANTE LA ATENCIÓN 

Fecha del hecho (victimizante) : ___________________  Lugar del hecho : _____________________

1

Entidad ante la que rindió declaración (si aplica):_______________________________________________________________

Por qué? _________________________________________________________________________________________

9. INFORMACIÓN SOBRE EL PRESUNTO HECHO DENUNCIADO

LA PERSONA SE COMPROMETE ALLEGAR A LA UNIDAD ESPECIAL EL DOCUMENTO DE LA DENUNCIA ANTE LA FISCALÍA: (Marque 



El caso preliminarmente se podría enmarcar en:
Falsedad Personal (suplantación giro)
Falso testimonio (falso desplazado)
Acceso Abusivo a Sistema Informatico
Actuaciones irregulares por colaborador
Otra/Cúal?__________________________________

Área, Dependencia o Proceso donde incide:
VICTIMAS
DESPLAZADOS
Otra/Cúal?__________________________________

Medio por el cual conoce del hecho: 
Comunicación telefónica
Atención Directa
Información Verbal
Correo electrónico
Otra/Cúal?__________________________________

DILIGENCIAMIENTO EXCLUSIVO POR EL COLABORADOR DE LA ENTIDAD QUE RECEPCIONA EL CASO

Nombres: Apellidos: 
USTED IDENTIFICA A LA PERSONA QUE PRESUNTAMENTE GENERÓ LA IRREGULARIDAD (Marque con una X): SI          NO

Fecha:  DD/ MM/ AA/ Lugar de Atención:
Municipio: Departamento:
Entidad que emite la alerta:

C.C

Nombres: Apellidos:

Dirección: Ciudad:
Teléfono Fijo: Ext. Teléfono Celular: 
Direccion de Correo Electrónico: _________________________________________

Tipo (s) de documento (s) de la 
persona atendidada 

C.C C.E R.C Otro: ¿Cuál? No

2. DATOS DE LA PERSONA ATENDIDA

FORMATO DE CONOCIMIENTO DE HECHOS IRREGULARES VÍCTIMAS 
DEL CONFLICTO ARMADO

GESTIÓN JURÍDICA

PROCEDIMIENTO DE GRUPO DE INDAGACIÓN Y PROTECCIÓN 
CONTRA FRAUDES Página 3 de 3

3. ENTIDAD O AREA COMPETENTE

1. FECHA Y LUGAR DE ATENCIÓN

dependencia:
Nombre del funcionario que emite la alerta:

Doc. de Identidad C.C.__ T.I.__ No______________________

Código: 110,16,15-40

Versión: 01

Fecha: 14/08/2019

Lugar de Expedición: _____________________________


