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	FORMATO

	
	TRASLADO DE HALLAZGOS (DISCIPLINARIO O PENAL) No.

	
	

	
	



	I. DATOS GENERALES DE LA DEPENDENCIA QUE EFECTÚA LA AUDITORÍA

a. Contraloría: ___________________________________________________

b. Dirección: _____________________________________________________

c. Control Aplicado:

Auditoría Gubernamental Modalidad Regular

Auditoría Gubernamental 
Modalidad Especial

Visita Fiscal
Otros
d. Fecha de Iniciación: 

AA

MM

DD

e. fecha de Terminación 

AA

MM

DD

f. Fecha de Reporte del Hallazgo:

AA

MM

DD

II. DATOS GENERALES DE LA ENTIDAD AUDITADA

a. Nombre o Razón Social: ___________________________ NIT:___________________ 

b. Naturaleza Jurídica: ______________________________ Domicilio:________________

SEM

EICE

EP

ESPD

NCE

NT

PERSONA

NATURAL

OTRA

c. Representante Legal: _________________________ Cargo:_____________________

d. Cédula: ____________________

e. Dirección: ___________________________ Teléfonos ___________________________

SEM: Sociedad de Economía Mixta – EICE: Empresa Industrial y Comercial del Estado – EP: Establecimiento Público – ESPD: Empresa de Servicios Públicos Domiciliarios – NCE: Nivel Central del Estado – NT: Nivel Territorial

III. DESCRIPCIÓN DE LOS HECHOS: 

__________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

IV.  RELACIÓN DE LOS DOCUMENTOS QUE SOPORTAN LOS HECHOS:
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
_________________________________________________________________
V. PRESUNTOS DISCIPLINABLES:

NOMBRE

CÉDULA

CARGO

DIRECCIÓN

TELEFONOS

VI. FIRMAS:

________________________                  ________________________                  

   Supervisor de Auditoría                         Auditor Responsable                        
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