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FORMULARIO ELECTRONICO DE LA OSHA PARA PRESENTAR QUEJA COMO DENUNCIANTE

iAVISO DE EMERGENCIA: No reporte una emergencia usando este formulario!

Para reportar una emergencia, fatalidad, o una situacién de peligro inminente a |a vida faver de llamar a nuestro nimero gratuito:
1-800-321-0SHA (6742)

Y 1-877-889-5627

INTRODUCCION E INSTRUCCIONES

La OSHA administra mds de veinte leyes de proteccion a los denunciantes, incluyendo la Seccidn 11(c) de la Ley de Seguridad y Salud Ocupacional (Ley OSH por sus siglas en inglés), lo cual prohibe
represalias contra empleados que se quejan sobre condiciones inseguras o insalubres o que ejercen sus derechos bajo la Ley. Cada ley tiene un tiempo limite para presentar la queja, variando entre
30 dias hasta 180 dias, lo cual empieza cuande la accion de represalia ocurre,

Una queja de represalia tiene que alegar cuatro elementos claves:
= El empleado participd en una actividad protegida por la(s) ley(es) de proteccidn a los denunciantes (por ejemplo, reportar una violacion de la ley);
= El empleador sabia sobre, o sospechd, que el empleado participd en la actividad protegida;
= El empleador tomd una accion adversa contra el empleado;
= = Laaccion protegida del empleado motivé o contribuyd a la accion adversa del empleador.

No es obligatorio usar este formulario para presentar su queja, porque la OSHA acepta quejas de denunciantes presentadas de forma oral (por teléfono o en persona en cualguier oficina de la OSHA)
/o por escrito v en cualquier idioma. Si usted elije usar este formulario, tiene que completar los campos y los espacios que estén marcados como "requeridos”; todos los demas campos y espacios son
opcionales,

Si usted presenta una queja, la OSHA se pondrd en contacto con usted para determinar si es apropiado llevar a cabo una investigacion. Usted debe responder al contacto de sequimiento de la OSHA o
su queja serd descartada.

Una queja comeo denunciante presentada con la OSHA no puede ser presentada de manera anénima. Si la OSHA procede con su investigacion, la OSHA notificara a su empleador de su
queja y proveerd el empleador una oportunidad para responder. Por razdn de que su queja puede ser compartida con su empleador, no incluya los nombres de testigos o sus datos de
contacto en este formulario; usted tendra |a oportunidad de ofrecer pruebas en apoyo de su queja durante la investigacion.

Si usted tiene preguntas sobre el proceso de presentacion o de investigacién de una queja, favor no dude en llamar a la OSHA al 1-800-321-0SHA (6742).
Si usted piensa que su trabajo es inseguro y quiere pedir una inspeccion, puede llamar al 1-800-321-0SHA (6742), o puede presentar una "Notificacion de Alegacion de Riesgos a la Sequridad o
Salud" haciende clic agui.

éUsted quiere presentar una queja electrénica como denunciante ahora?

No, quiero regresar al www.whistleblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

Este formulario requiere informacion personal lo cual es relevante y esencial para determinar si es apropiado llevar a cabo una investigacion y la manera de hacerlo. La OSHA colecta esta informacion
para procesar quejas bajo su auteridad estatutaria y reglamentaria. Al registrar 13 queja, el nembre del individue y la informacion sobre |a presunta alegacion serd relevado al empleador. Durante el
transcurse de |a investigacion de la OSHA, la informacidn contenida en el archive de |a investigacién podria ser relevada a las partes para poder resolver |a queja. Durante la investigacion, infermacion
sobre la parte denunciante y el empleador no serd compartido con el publice excepto en la medida permitida bajo La Ley de Libertad de Informacion (FOIA per sus siglas en inglés). Sin embargo, al
cerrar el caso, es posible que la informacidn contenida en la queja o en el expediente del caso pueda ser relevada al piblico como es requerido por la FOIA. Tales documentos seran redactados
apropiadamente bajo la FOIA y La Ley de Privacidad.

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

Sequn la Ley de Reduccion de Papeleria, no se permite que una Agencia maneje o patrocine, y no se le obliga a ninguna persona responder a una coleccién de informacion a menes que |a coleccion
muestra un ndmero de control valido proporcionade por el OMB. Se le calcula que la carga de reportaje pUblico para esta coleccion de informacion voluntaria serd una hora por respuesta, incluyendo
el tiempo para revisar instrucciones, buscar fuentes de datos disponibles, reunir y mantener los datos necesarios, y completar y revisar |a coleccicn de informacion. Favor de enviar comentarios
acerca de esta estimacion de carga o cualquier otre aspecte de esta coleccion de informacion, incluse sugerencias para reducir esta carga al QSHA.DWPP@dol.gov o Directerie de Programas para
Proteccion a los Denunciantes, Departamento del Trabajo, Espacic N4618, 200 Constitution Ave., NW, Washington, DC; 20210; Attn: Comentario sobre la Acta de Reduccidn de Papeleria. (Esta
direccién es para comentarios solamente; favor de no enviar formularios completados a esta oficina. )

OMB Approval # 1218-0236; Expires: xx-xx-xxx
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FORMULARIO ELECTRONICO DE LA OSHA PARA PRESENTAR QUEJA COMO DENUNCIANTE

Instrucciones

Departamento del Trabajo de los EE UU OMB # 1218-0236
Administracion de Seguridad y Salud Ocupacional
Aviso de queja como denunciante

¢HA SUFRIDO USTED UNA "ACCION ADVERSA?"

Para tener una queja valida, usted tiene que alegar que su empleader tomd por lo menos una "accién adversa” en su contra. Una accidn es "adversa" si afecta su condiciones de empleo en
cualquier manera negativa (véase los ejemplos abajo).

En el caso que si, favor de seleccionar todas las opciones que apliquen:

Despido o cese en el empleo Denegacion de contratacién o recontratacion

Medidas disciplinarias Evaluacion negativa

Degradacion / Reduccion en horas Amenazas de tomar cualquiera de las acciones arriba mencienadas
Suspension Acoso / Intimidacion

Denegacion de beneficios Otro (por faver describelo)

escribir

Denegacion de ascenso de categoeria laboral

Cancelar, regresar a www.whistleblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

OSHA 8-60.1. (Rev.x/16)




Instrucciones
Departamento del Trabajo de los EE UU OMB # 1218-0236

Administracion de Seguridad y Salud Ocupacional
Aviso de queja como denunciante

¢HA SUFRIDO USTED UNA "ACCION ADVERSA?"

Para tener una queja valida, usted tiene que alegar que su empleador tomé por lo menos una "accion adversa” en su contra. UIna accion es "adversa” si afecta su condiciones de empleo en
cualguier manera negativa (véase los ejemplos abajo).

En el caso que si, favor de seleccionar todas las opciones que apliquen:

|#| Despido o cese en el empleo || Denegacion de contratacion o recontratacion

|| Medidas disciplinarias || Evaluacidn negativa

|| Degradacion / Reduccidn en horas || Amenazas de tomar cualquiera de las acciones arriba mencionadas
|| Suspension || Acoso / Intimidacion

|| Denegacion de beneficios || Otro (por favor describelo)

|| Denegaddn de ascenso de categoria laboral favor de describir cualguier otra

¢CUANDO SUFRIO USTED LA ACCION ADVERSA DE EMPLEO MAS RECIENTE?

Cada ley de proteccién a los denunciantes administrada per la OSHA requiere que las quejas sean presentadas dentro de un cierto nimero de dias después de haber ocurrido |a accion adversa
alegada. Los periodos varian entre 30 dias y 180 dias, dependiendo en la ley especifica que aplica. Por ejemplo, la Seccidn 11(c) de la Ley OSH, la cual cubre temas de seguridad y salud en el
lugar de trabajo, requiere que una queja sea presentada dentro de 30 dias de haber ocurride la accidn adversa. Sin embargo, baje ciertas circunstancias atenuantes, la OSHA puede aceptar
una queja presentada después de haber expirado el tiempo limite. Haga clic agui para un resumen de los tiempes limites que apliquen a cada estatuto.

Fecha de la accidn de empleo desfavorable mas reciente: (Requerido)

mm/dd/yyyy Canjunto

(Si usted no puede recordar la fecha exacta, favor de poner una fecha aproximada.)

Cancelar, regresar a www.whistleblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

OSHA 8-60.1. (Rev.xy/16)
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04/01/2016 Canjunto

(Si usted no puede recordar la fecha exacta, faver de poner una fecha aproximada.)

¢POR QUE CREE USTED QUE HA SUFRIDO LA(S) ACCION(ES) ADVERSA(S) DE EMPLEO? (REQUISITO: TIENE QUE ELIGIR POR LO MENOS
UNA)

Faver de elegir todas las que aplican:

| Uamé/presenté una queja frente a la OSHA || Reporte una lesion, una enfermedad, o un accidente
| Uame/presenté una queja frente a otra agencia || Participé en actividades de seguridad y salud
MNombre de Agencia Contactada [ Me negué a realizar una tarea insegura o insalubre

] Me quejé con el empleador sobre condiciones, conducta, o précticas ilegales [ Debido a ofra razén (favor de describir)

Testifiqué o provel una declaracion en un procedimiento (&]., una inspeccion o Favor de describir porque usted cree que ha sufrido la(s) accion(es) adversa(s)
investigacion del gobiernc)

Debido a su grupo étnice, celor, religion, sexo, edad, origen nacional, discapacidad, o
informacion genética y
|| Debido a que usted se quejdé sobre los salarios, horas de sobretiempo, o requisitos de
trabajo infantil
|| Debido a que usted participé en, o intentd participar en, accion colectiva o de sindicato

éCudles razones le dio su empleador por las acciones adversas?

Favor de describir por qué usted cree que ha sufrido la(s) accionies) adversa(s)

£éHay algo mas que le gustaria OSHA saber acerca de lo que sucedic?

Favor de no incluir nombres de testigos o sus datos de contacto

Cancelar, regresar a www.whistleblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

OSHA 8-60.1. (Rev.xx/16)
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Liame/presente una queja Trente a la usHa Il RKEpPOITe una 1esion, una enrermedad, ¢ un acciaente
Llame/presentg una queja frente a otra agendia || Participe en actividades de sequridad y salud
Nombre de Agencia Contactada ] Me negué a realizar una tarea insegura o insalubre
Me quejé con el empleador sobre condiciones, conducta, o pricticas ilegales [) Debido a otra razon (favor de describir)
Testifiqueé o provei una declaracion en un procedimiento (&j., una inspeccion o Favor de describir porque usted cree que ha sufrido la(s) accidn(es) adversa(s)

investigacion del gobierno)

Debide a su grupo étnico, color, religidn, sexe, edad, origen nadonal, discapacidad, o

informacion genetica y
Debide a que usted se quejo sobre los salaries, horas de scbretiempe, o requisites de

trabajo infantil

Debide a que usted participd en, o intentod participar en, accion colectiva o de sindicato

{Cudles razones le dio su empleador por las acciones adversas?

Favor de describir por qué usted cree que ha sufrido la(s) accion(es) adversa(s)

£Hay algo mas que le gustaria OSHA saber acerca de lo que sucedio?

Favor de no incluir nombres de testigos o sus datos de contacto

¢CUANDO USTED SUFRIO LA ACCION ADVERSA, PARA QUIEN TRABAJO?

Nombre de la compariia | Mombre de la compafia

(requerido)
£Es un empleador del sector privade o publico? (Requerido)

! Privado

) Publico

Continuar al siguiente campo

Cancelar, regresar a www.whistleblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA
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¢Hay algo mas que le gustaria OSHA saber acerca de lo que sucedio?

Faver de no incluir nombres de testiges o sus datos de contacto

¢CUANDO USTED SUFRIO LA ACCION ADVERSA, PARA QUIEN TRABAJO?
Nombre de la compafia | Hoopla, Inc.

(requerido)
¢Es un empleador del sector privado o publico? (Requerida)

® Privado

() Publico

¢CUANDO USTED SUFRIO LA ACCION ADVERSA, DONDE ESTUVO SU SITIO DE TRABAJO?
(ej., ofidina en casa, sitio/estacion oficial de trabajo; despacho, terminal sede)

Direccidn de sitio de trabajo cuando ocurric la represalia (Calle, Ciudad, Estado, Codigo Postal):

Calle: | Calle
Cuidad: | Ciudad
Estado: (requeride) | Seleccione uno... v

Codigo Postal: | ###HH

Continuar al siguiente ca

Cancelar, regresar a www.whistleblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA
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MNombre de empleador (si es
diferente de "Nombre de

compafiia” arriba):

Nombre:

Titulo:

Telefono:

¢COMO PUEDE LA OSHA CONTACTAR A SU EMPLEADOR?

Nombre y titule del gerente (pars uso ds contacto solaments)

Nombre de pila Inicial Apellido
Titulo

Nombre y Titule de su Supervisor:

Nombre:

Titulo:

Nombre de pila Inicial Apeliido

Titulo

Direccidn de envios del empleador (i es diferente de /a direccidn de/ sitio de trabajo).

Calle:

Ciudad:

Estado:

Codige Postal:

Teléfono del Empleador:

Fax del Empleador:

Correo electronico del
empleador:

Tipo de Negocio:

Calle

Ciudad

Seleccione uno... v

Alt Phone:

SEELEEE S Alt Fax:

Correo electronico del empleador

Tipo de Negocio

Continuar al siguiente campo

Cancelar, regresar a www.whistleblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

OSHA 8-60.1. (Rev.xx/16)



Tipo de Negocio: | Tipo de Negocio

¢COMO PUEDE LA OSHA PONERSE EN CONTACTO CON USTED?
Nombre (Requerido): | Mombre de pila INICIAL Apellido
Direccidn de Envios (Calle, Ciudad, Estado, Codigo Postal) (Requerido):
Calle: | Calle
Ciudad: | Ciudad
Estado: | Seleccione uno... v
Codigo Postal: | ##HHH#
Numeres de Teléfono (incluyendo codige de area) (minimo uno requerido):
Trabajo: | #HH-HE-HEHE Ext
Celular: | #HHHEHRERE

[ Teléfono no disponible

Direccion de Correo | Direccion de Correo Electronico
Electronico:

{0tra persona de contacto?

Nombre: | Nombre de pila INICIAL Apellido

Teléfono: | ##H

Método Preferido de | Seleccione uno. v
Contacto:

Hora Preferida de = Seleccione uno... L
Contacto:

Cancelar, regresar a www.whistleblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA

OSHA 8-60.1. (Rev.xx/16)




g,

REPRESENTANTE DESIGNADO
£Tiene usted un representante autorizado/designade (e. Abogado, representante sindical)?
(No
@si
¢Es usted el representante autorizado/designado (ej. Abogado, representante sindical) que esta presentando la queja en nombre de el/la empleado/a?

2 No
DS

En el caso afirmativo de uno u otro, favor de proporcionar sus datos de contacto para el representante autorizado/designado:

Nombre: | Nombre de pila INICIAL Apellido
Titulo: | Titulo

Nombre de Organizacion (si | Nombre de Organizacion
hay):

Afiliacion de Sindicato (si | Nombre de Sindicato
hay):
Direccidn (Calle, Ciudad, Estado, Codigo Postal):

Calle: | Calle
Ciudad: | Ciudad
Estado: Seleccione uno... v
Codige Postal: | #5HH
Teléfono (dia): | #HH-HEHHEHE Ext:
Correo Electrénico: | Correo Electronico

|| En elegir esta opcidn, certifico que el/la empleado/a nombrado/a me ha autorizado de actuar como su representante para presentar esta queja.

Continuar al siguiente campo

Cancelar, regresar a www.whistleblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA
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Calle: | Calle
Ciudad: | Ciudad
Estado: Seleccione uno... v

Codigo Postal: | #HEH
Telefono (dia): | #H-RHE-RERT Ext:
Carreo Electrénico: | Correo Electronico

|| En elegir esta opcidn, certifico que el/la empleado/a nombrado/a me ha autorizado de actuar como su representante para presentar esta queja.

¢COMO USTED NOS ENCONTRO?
¢Como se entero sobre los Programas de Proteccion a Los Denunciantes de la OSHA? (favor de elegir todas las que aplican)

|] Sitio web del Departamento de Trabajo (www.dol.gov)

] sitio web de La OSHA (www.osha.gov)

| Empleado de La OSHA

|| Referido por otra crganizacion o agencia
Nombre de agencia/organizacior

[l Sindicato/Unicn

[ Companero de trabajo

| Amigo o Familiar

|| Motor de blisqueda (&j. Google)

|| Articulo de Noticias

|| Conferencia o Evento de Industria

[ otro
Favor de describirlo.

Continuar al siguiente campo

Cancelar, regresar a www.whistleblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA
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|| En elegir esta opcidn, certifico que el/la empleado/a nombrade/a me ha autorizado de actuar come su representante para presentar esta queja.

¢COMO USTED NOS ENCONTRO?
éComo se enterd sobre los Programas de Proteccion a Los Denunciantes de la OSHA? (favor de elegir todas las que aplican)

|| Sitio web del Departamento de Trabajo (www.dol.gov)

|| Sitio web de La OSHA (www.osha.gov)

|# Empleado de La OSHA

|| Referido por otra organizacion o agencia
Nombre de agencia/organizacior

| Sindicato/Union

|| Compafiero de trabajo

] Amige o Familiar

] Motor de bisqueda (&j. Google)

|| Articulo de Noticias

|| Conferencia o Evento de Industria

[ otro
Favor de describirlo.

ENVIO
Favor de revisar la informacion que usted ha ingresado para asegurar que esta correcto. Usted puede cambiar cualquier respuesta como sea necesaria antes de enviar el formulario.

AVISO: Es ilegal hacer cualquier declaracion materialmente falsa, ficticia, o fraudulenta a una agencia de los Estados Unidos. Las violaciones pueden ser castigadas con
multa o con encarcelacion de no mas de cinco aiios, 0 ambos. Véase 18 U.S.C. 1001(a); 29 U.S.C. 666(g).

Al hacer clic abajo en "ENVIE", usted certifica que la informacion en esta queja es verdadera y correcta a lo mejor de su conocimiento y creencia. Recuérdese que no se
puede presentar una queja de denunciante con la OSHA en forma andnima. Si usted presenta una queja, la OSHA se pondra en contacto con usted para conversar sobre
la misma. Si la OSHA procede con la investigacion, su empleador sera notificado de su queja.

ENVIE su queja a La OSHA

Cancelar, regresar a www.whistleblowers.gov

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA
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|| Sitio web de La OSHA (www.osha.gov)
¥ Empleade de La OSHA
|| Referide por otra organizacion o agencia
Nombre de agencia/organizacior
| Sindicato/Unicn
|| Compaiieroe de trabajo
| Amige o Familiar
| Motor de bisqueda (&j. Google)
|| Articulo de Noticias
|| Conferencia o Evento de Industria
[ otro
Favor de describirlo.

ENVIO
Favor de revisar la informacién que usted ha ingresade para asegurar que estd correcto. Usted puede cambiar cualquier respuesta come sea necesaria antes de enviar €l formulario.

AVISO: Es ilegal hacer cualquier declaracion materialmente falsa, ficticia, o fraudulenta a una agencia de los Estados Unidos. Las violaciones pueden ser castigadas con
multa o con encarcelacién de ne mas de cinco afios, 0 ambos. Véase 18 U.S.C. 1001(a); 29 U.S.C. 666(g).

Al hacer clic abajo en "ENVIE", usted certifica que la informacidn en esta queja es verdadera y correcta a lo mejor de su conocimiento y creencia. Recuérdese que no se
puede presentar una queja de denunciante con la OSHA en forma anénima. Si usted presenta una queja, la OSHA se pondra en contacto con usted para conversar sobre
la misma. Si la OSHA procede con la investigacion, su empleador sera notificade de su queja.

ENVIE su queja a La OSHA

Cancelar, regresar a www.whistleblowers.gov

iQueja Recibida!
i Gracias! A partir de April 27, 2016 3:28 PM US Eastern Time, usted ha presentado una queja come denunciante frente a La OSHA usando nuestro sistema electronico de presentacion.

Su mimero de referencia de envio de la queja es:

Le sugerimos que usted imprima y guarde esta pagina para sus archivos.
IMFRIMIR

Mo es necesaria tomar ninguna accion adicional en este momento. Un representante de La OSHA se pondra en contacto con usted usando la informacidn de contacto que usted proveyd en su queja.
Es muy importante que usted responda al contacto de seguimiento de la OSHA.

Agradecemos la oportunidad de estar a su servicio.

DECLARACION DE LA LEY DE PRIVACIDAD

DECLARACION DE LA LEY DE REDUCCION DE PAPELERIA
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