FORMULARIO DE DENONCIR

1.IDENTIFICACAO DA DENUNCIA

A quem diz respeito a dentincia?
(assinalar opg¢ao)

O Organizacao MdM
O Parceiro / Prestador / Projeto

Qual:
O Pessoa individual
e Nome:

e Funcao/ligacao a MdM:

2. TIPO DE COMUNICAGCAO
Esta comunicacao refere-se a:
O Denudncia (irregularidade, conduta ilegal ou antiética)
Nota:
e As denuncias seguem o mecanismo formal previsto na Politica de
Denuncia.
e Reclamacdes serdo tratadas por canais préprios ndo investigatorios.

3. LOCAL E CONTEXTO

Local onde ocorreu a situagcao
(assinalar opcao)

O Portugal
Local especifico (cidade):

O Fora de Portugal
Pais:
Local especifico (cidade):




4. AMBITO DA DENUNCIA
(assinalar uma ou mais op¢des)

O Fraude ou corrupgao

O Ma gestao de fundos

O Violagao de leis/regulamentos

O Assédio ou discriminacao

O Abuso de poder

O Condicdes de trabalho

O Etica e transparéncia

O Protecdo contra exploracao/abuso (PSEAH)
O Qutro:

5. TIPO DE DENUNCIA
(assinalar opc¢ao)

O Pretendo manter o anonimato
O Pretendo identificar-me

Protecao do denunciante Lei n° 93/2021 de 20 de Dezembro

A MdM garante protecdo contra retaliacdo, discriminacao ou qualquer forma de
assédio, desde que a denuncia seja efetuada de boa-fé.

A confidencialidade sera assegurada e a identidade ndo sera divulgada sem
consentimento, salvo obrigacdo legal.

6. DADOS DO DENUNCIANTE *(opcional)*

Nome:

Contacto preferencial:
O Email:

O Telefone:

O Morada:

Se optar por uma dentncia andnima, néo ird receber comunicagdo de inicio e de
encerramento de processo.

7. DESCRICAO DA DENUNCIA

Descreva detalhadamente os factos:
e O que aconteceu?
e Quando ocorreu (data/hora)?
e Onde ocorreu?
e Quem esteve envolvido?


https://diariodarepublica.pt/dr/detalhe/lei/93-2021-176147929

e Existem testemunhas?

8. RELACAO COM A SITUACAO
Qual a sua relacao com o caso?

O Vitima

O Testemunha
0 Colaborador/a
O Voluntario/a
O Sécio/a

[J Parceiro/a

O Qutro:

9. PROVAS / DOCUMENTACAO

O Nao tenho documentos
O Anexei documentos:
Descricao:

10. INFORMAGAO ADICIONAL

11. DECLARA(;IT\O E CONSENTIMENTO

O Declaro que a informacado fornecida é verdadeira e prestada de boa-fé

O Tomei conhecimento da Politica de Denuncia da MdM

O Autorizo o tratamento de dados para efeitos da presente denuncia

Esta parte abaixo ndo deveria aparecer no formulario - deve constar apenas na
politica.

INFORMAGAO GERAL

SUBMISSAO
Através de formulario especifico, disponivel online em medicosdomundo.pt/canal-
de-denuncia ou em papel na sede da Médicos do Mundo.
Canais disponiveis:
e Email: denuncia@medicosdomundo.pt
e Correio: Av. de Ceuta (Sul), Lote 4, loja 1, 1300-125 Lisboa
o Entrega presencial na morada indicada acima
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