
 
 
 
 
 
 
 
 

PPR-636.1   

INVENTARIO DE PROPIEDAD OCUPADA 

Número de Querella o Caso: Fecha:  
 

Lugar:  

Nombre Legal Persona se le Ocupó Propiedad: Nombre Preferido Persona se le Ocupó Propiedad: 
 

Dirección Física:  Dirección Postal:  

Motivo ocupación:  ☐ Arresto ☐ Registro /Allanamiento  ☐ Otro: _______________________ 

DESCRIPCIÓN DE LA PROPIEDAD O VALOR 
OCUPADO 

DESCRIPCIÓN DE LA PROPIEDAD O VALOR 
OCUPADO 

  

  

  

  

  

  

  

Firma MNPPR  Placa  Firma  Fecha  

Nombre del dueño/persona se le incauto propiedad Firma  Fecha  

Firma de Testigo (si la persona se negó a firmar) Fecha  Hora:  

______ ☐ am ☐ pm  

☐ Continua                                                                                          Página ____ de ____ 



 

 

 

CADENA DE CUSTODIA 
Fecha 
 

Hora  Persona entrega evidencia  Motivo 
  

Firma persona recibe evidencia  
 

DESCRIPCIÓN DE LA EVIDENCIA 

 
 

 
 

 
 

 
 

Fecha 
 

Hora  Persona entrega evidencia  Motivo 
  

Firma persona recibe evidencia  
 

DESCRIPCIÓN DE LA EVIDENCIA 

 
 

 
 

 
 

 
 

Fecha 
 

Hora Persona entrega evidencia  Motivo 
  

Firma persona recibe evidencia  
 

DESCRIPCIÓN DE LA EVIDENCIA 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

  

 



 

 

 

Si parte de la evidencia fue entregada a otra Agencia o División: ☐ Droga  ☐ FBI  ☐ NIE 

 ☐ Otro: __________________________________  

  

Describa propiedad: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nombre MNPPR entrega Evidencia Placa  Firma  Fecha  

Firma persona recibe evidencia Placa  Firma  Fecha:  

 



 

HOJA DE CONTINUACIÓN PPR 636.1  

 

 

☐ Continua                                                                                          Página ____ de ____ 

DESCRIPCIÓN DE LA PROPIEDAD  
O VALOR OCUPADO 

DESCRIPCIÓN DE LA PROPIEDAD  
O VALOR OCUPADO 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Firma MNPPR ocupo propiedad Placa  Firma  Fecha  

Nombre del dueño o persona se le incautó propiedad Firma  Fecha  

Firma de Testigo (si la persona se negó a firmar) Fecha  Hora:  

______ ☐ am ☐ 

pm  
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