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AGENCIA

DIRECCION

Anejo 1

Nam. Notificacion

AP

NUmero

NOTIFICACION DE IRREGULARIDADES EN EL MANEJO DE PROPIEDAD Y FONDOS PUBLICOS
Exceden de $5,000.00

No Exceden de $5,000.00

[]

Datos sobre la Persona Responsable de la Irregularidad

Datos sobre la Irregularidad
Tipo de Fondos Propiedad | Numero de Tipo de Nombre NaGmero de
Pérdida DPGbEECOS Piblica Propiedad Propiedad Seguro Social
Fecha de Fecha de la Fecha importe de la Puesto Teléfono Sueldo
Irregularidad Descubierta Irregularidad Actual
Nombre de la Persona Responsable Telefono Fecha Fecha Razén de
Custodia Nombramienio Renuncia la Renuncia
irregularidades D D
Descripcion de la Irregularidad Anteriores No Si Especifique
Accién Tomada
Ultima Direccion
Notificado

I:f Policia Nam. Querelia

Fecha

D Bomberos Fecha

Investigacién

Notificado Oficina
del Contralor

DNO

I:, Si, Nam. Notificacion

Notificado al
Depart. Justicia

DNO

l:l Si Fecha:

Tipo de Informe Investigacion Num. Fecha
D Especial D Intervencién

Periodo Intervenido Fecha Uitima
Desde Hasta intervencion

Hallazgos

Conservacidn: Seis afios o una intervencién del Contralor después de cerrada Ia investigacion, o que ocurra primero.




Investigacion (Continuacién)

Gestiones de Cobro

Hallazgos

(Continuacion)

Accion

Recomendada

CERTIFICO que los datos indicados sobre el informe de investigacion son correctos.

¢ Se han hecho gestiones de cobro de la pérdida de capital? [ Si O No
¢ Se han hecho gestiones de cobro a otras fuentes? L s O No

Detalle de las gestiones

i

I

CERTIFICO que los datos indicados en este formulario son correctos. Certifico, ademas, que el
expediente del informe realizado por esta Agencia esta disponible para evaluacién de la Oficina del

Contralor, Oficina det Inspector General y de los Departamentos de Justicia y de Hacienda.

Fecha Puesto Nombre y Firma del Investigador Fecha Nombre y Firma del Jefe de Agencia o
su Representante Autorizado
RECLAMACION A LA COMPANIA ASEGURADORA
Compaiiia NOm. importe Fecha Importe Fecha Productor
Péliza Reclamado Recibida




