Estado Libre Asociado de Puerto Rico
TRIBUNAL GENERAL DE JUSTICIA
Tribunal de Primera Instancia

Sala [_] Superior [_] Municipal de

Parte Peticionaria (usted)

V.

Parte Peticionada
(contra quien solicita)

Caso Numero:

OPVS-20

Asunto: Violencia Sexual (Ley Nam. 148-2015)

Ninguna informacién de este documento serd divulgada sin
Orden de un Juez o de una Jueza del tribunal, salvo que la
divulgacién sea para propésitos gubernamentales y autorizada
por la victima.

FORMULARIO DE DATOS PERSONALES PARA VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL
(CONFIDENCIAL)*

|. INFORMACION DE LA PARTE PETICIONARIA

Impedimento Fisico:

Nombre Inicial []si

|:| No (Indique cual)
Apellido Paterno NUum. de Licencia de Conducir
Apellido Materno Color de Piel

Raza: [_] Blanca [_] Negra o Afroamericana
Apodo [] Asiatica [_] Hispana o Latina [_| Otras
Sexo: [_] Mujer [_] Hombre
Fecha de Nacimiento: Nacionalidad:

dia/mes/afio

Pais de Origen:

Correo Electronico:

INFORMACION DEL (DE LA) REPRESENTANTE DE LA PARTE PETICIONARIA

Nombre y apellidos de su madre, padre o tutor

Direccion Postal
[ ] Marque este encasillado si es igual
a la Direccion Fisica

Direccion Fisica
Urb./Barrio/Cond. :

Urb./Cond./PO Box/HC Box/RR Box:

Num./Calle/Apt. :
Pueblo:
Pais o Estado:

Cddigo Postal:

Puntos de Referencia:

Nam./Calle/Apt. :
Pueblo:

Pais o Estado:

Cadigo Postal:

Teléfono Celular:

Teléfono Residencial:

*Nota: Este formulario de datos personales deberd ser presentado junto al formulario OAT 1773 Peticion de Orden de Proteccion para Victimas de

Agresion Sexual.
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Caso Numero: OPVS-20 -

Il. DIRECCION DE LA PARTE PETICIONARIA

Direccion Postal
Direccion Fisica [] Marque este encasillado si es igual
a la Direccion Fisica

Urb'/BarriO/Cond' : Urblcondlpo BOX/HC BOX/RR BOX: ......................................................
Num./Calle/Apt.:
Pueblo:
Pais o Estado: Num./Calle/Apt.:
Cddigo Postal:
Teléfono Celular: - -
Teléfono Residencial: - - Pueblo:
Puntos de Referencia: Pais o Estado:

Cddigo Postal:

lll. INFORMACION DEL ALBERGUE DE LA PARTE PETICIONARIA

¢ Estéa albergado(a)?: [] Si ] No. En caso de contestar si, las notificaciones se enviaran a:

Urb./Cond./PO Box/HC Box/RR Box:

NUm./Calle/Apt. Pueblo:

Pais o Estado: Cadigo Postal :

Puntos de Referencia:

IV. FAMILIAR O PERSONA CONTACTO DE LA PARTE PETICIONARIA

Informacion de Familiar Cercano Direccion Fisica de Familiar Cercano
Nombre y Apellidos: Urb./Barrio/Cond. :
Parentesco: Num./Calle/Apt. :

Teléfono Celular: - -

Lugar de Trabajo: Pueblo:

Pais o Estado:

Caodigo Postal:

Teléfono del Trabajo: - - Puntos de Referencia:
Ext. :

V. INFORMACION DE LA INSTITUCION EDUCATIVA

La Ley Num. 148-2015 le impone a este tribunal la obligacién de enviar copia de la orden de proteccién
gue se expida a su favor a la institucién educativa donde usted o sus hijos(as) acuden. A esos efectosy
de tenerla disponible, provea la informacion siguiente:

Nombre de la institucién educativa: Direccion Postal
Urb./Cond./PO Box/HC Box/RR Box:

NUm./Calle/Apt.:

Nombre del (de la) Director(a) o persona encargada:| Pueblo:

Pais o Estado:

Cédigo Postal:

[ ] Desconozco la direccion
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Caso Numero; OPVS-20 -

VI. INFORMACION DE SU PATRONO Y COMPANIA A CARGO DEL CONTROL DE ACCESO DE SU
RESIDENCIA

La Ley Num. 148-2015 le impone a este tribunal la obligacion de enviar copia de la orden de proteccién
gue se expida a su favor a su patrono y a la compafiia de seguridad a cargo del control de acceso de su
residencia. A esos efectos y de tenerla disponible, provea la informacion siguiente:

Nombre de su Patrono: Nombre de compafia de seguridad a cargo del
control de acceso de su residencia:

Nombre del (de la) Supervisor(a):

Direcciéon Postal Direccion Postal

Urb./COhd./PO BOX/HC BOX/RR BOX: ........................................................... Urb./COhd./PO BOX/HC BOX/RR BOX: ......................................................

Num./Calle/Apt. : Num./Calle/Apt. :

Pueblo: Pueblo:

Pais o Estado: Pais o Estado:

Cddigo Postal: Cddigo Postal:

[ ] Desconozco la direccion [ ] Desconozco la direccion

He recibido apoyo y orientacion en entidades publicas o privadas que ofrecen servicios a victimas de
violencia sexual: [ ] Si [ ] No

Intervino Intercesor(a) Legal: [ ] Si

[1No

Nombre y Numero de Certificacion del (de la) Intercesor(a) Legal

La informacion que usted provee en este formulario serd custodiada de manera confidencial. No
obstante, en caso de ser necesario para garantizar su seguridad y propdésitos gubernamentales de
cumplimiento con la Ley Nam. 148-2015, se podria divulgar esta informacion al [_] Departamento de
la Familia; [] Policia de Puerto Rico; [ ] Policia Municipal; [ ] Departamento de Correccién y
Rehabilitacion; [ ] Programa de Servicios con Antelacion a Juicio; [ ] Junta de Gobierno del Servicio
9-1-1; [ ] Junta de Libertad Bajo Palabra.

Otro:
[ ] Autorizo [_] No Autorizo

Nombre y Apellidos de la Parte Peticionaria (usted) Firma de la Parte Peticionaria (usted)
0 su Representante 0 su Representante
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