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INFORME DE INVESTIGACION

Numero de Querella

Delito

Fecha de los Hechos

Hora (AM) (PM)

Lugar de los Hechos

Agente Interventor

Placa

Distrito/Precinto

Teléfono

Agente Investigador

Placa

DATOS GENERALES PERJUDICADO

Nombre Legal de la Victima

Nombre Preferido

Género

Lugar de Nacimiento

Armada [ Si CONo

Fecha de Nacimiento Edad Licencia de Conducir Ultimos Cuatro Digitos
del SS

Direccion Fisica

Direccion Postal

Teléfono Celular Nivel de Escolaridad Raza

Nacionalidad Estado civil Relacion/Imputado Cantidad de Agresores

Ocupacioén Pertenece a las Fuerzas Lugar de Trabajo

Condicion Fisica o mental (si aplica)

Direccion del trabajo:

Teléfono del trabajo:

DATOS GENERALES QUERELLANTE O REPRESENTANTE DEL PERJUDICADO

Nombre del Querellante

Nombre Preferido

Género

Lugar de Nacimiento

Fecha Nacimiento Edad Licencia de Conducir Ultimos Cuatro Digitos
del SS

Direccion Fisica

Direccion Postal

Teléfono Celular Nivel de Escolaridad

Nacionalidad Estado Civil Relacion/Imputado

Ocupacioén Lugar de Trabajo

Direccion del Trabajo

Teléfono del Trabajo
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SOSPECHOSO O ADULTO O MENOR

Nombre Legal del Sospechoso

Nombre Preferido Género:

Lugar de Nacimiento:

Fecha Nacimiento

Edad | Licencia de Conducir SS

Direccion Fisica

Direccion Postal

Teléfono Celular Nivel de Escolaridad
Nacionalidad Estado Civil Relacion/Imputado
Ocupacioén Pertenece a las Fuerzas Armadas Lugar de Trabajo
0Si CINo
Direccion del Trabajo Teléfono del Trabajo
DESCRIPCION DEL SOSPECHOSO
Estatura Peso Tono de Voz Tez Género
Barba Bigote Tatuaje
Herida o Cicatriz Ojos Cabello Acento
Vestimenta
ESCENA
Fecha de los Hechos Hora Técnico de Escena Placa
Evidencia
O Rape kit [0 ADN O Vestimenta ] Fotos Cantidad
HOSPITAL
Nombre del Hospital Direccion del Hospital
Teléfono Fecha Llego La Victima Hora [ Solo I Acompafado
Nombre Acompafiante Relacion Teléfono
Nombre del Enfermero Licencia Trabajador Social Licencia
Doctor Licencia Turno de Trabajo
Hallazgo
Rape Kit Fecha Recogido | Hora Informacién Adicional
0] Si [ No
Nombre del Laboratorio Técnico NUm. de Control
Fecha Entregado Hora Entregado

REFERIDO DEPARTAMENTO DE LA FAMILIA

Nombre del Técnico

NUmero de Referido Local

Teléfono

Fecha Hora
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CONSULTA O FISCAL 0 PROCURADOR DE MENORES

Nombre del Fiscal o Procurador

Teléfono

Lugar

Fecha

Hora

Determinacion

ENTREVISTA EN PRESENCIA DE [ PADRE [1 MADRE L] TUTOR

Nombre Legal del Sospechoso(a) Nombre Preferido Género
Fecha de Nacimiento Edad Licencia de Conducir SS
Direccion Fisica Direccion Postal
Teléfono Celular Nivel de Escolaridad
Nacionalidad Estado Civil Relacion/Imputado
Ocupacioén Pertenece a las Fuerzas Armadas Lugar de Trabajo
O Si ONo

Direccion del Trabajo Teléfono del Trabajo

ENTREVISTA EN PRESENCIA DE ABOGADO
Nombre del Abogado Numero de RUA Celular
Direccion Oficina del Abogado: Teléfono

Informacién Adicional
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ENTREVISTA A [ VICTIMA (O QUERELLANTE [ TESTIGO [0 SOSPECHOSO

Fecha de la Entrevista Hora de la Entrevista LJAM [IPM Lugar de Nacimiento

Nombre del Entrevistado Nombre Preferido

ENTREVISTA
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CONTINUACION

Nombre de la Persona Entrevistada

Numero de Querella
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TRAMITES:

(EJEMPLOS: FECHAS DE LLAMADAS REALIZADAS, CITACIONES, DECLARACIONES TOMADAS, ETC.)

FECHA

TRAMITE REALIZADO POR EL AGENTE INVESTIGADOR

INICIALES

Nombre Agente Investigador

Firma Agente Investigador

Nombre del Supervisor

Firma del supervisor

Pagina 6 de 8




PPR 622.1
Rev. 05/2019

Diagrama

Pagina7 de 8



PPR 622.1
Rev. 05/2019

Penetracion de Vagina

Intento

No seguro

Describir

Pene

Dedo

Objeto

Penetracion Anal

Intento

No seguro

Describir

Pene

Dedo

Objeto

Copulacién Oral Genital

Intento

No seguro

Describir

Acusado a Victima

Victima a Acusado

Copulacién Oral Anal

Intento

No seguro

Describir

Acusado a Victima

Victima a Acusado

Actos no Genitales

Intento

No seguro

Describir

Golpe

Beso

Lesién de Succién

Mordida

Estrangulacién/Asfixia

Otros Actos:

Hubo Eyaculacién [ Si [0 No [ Se desconoce

SIHUBO EYACULACION

U] Boca [ Rectal

[ Vagina [J Area del cuerpo
[ Genitales (1 Enla ropa

1 Ano (] En la cama

[ Otra Area:

CONTRACEPTIVO O PRODUCTOS LUBRICANTES

Contraceptivo/Lubricante Si No Se Desconoce | Describir

Uso Condon

Uso Lubricante

Otros Contraceptivo

Nombre del agente investigador Firma Fecha
Supervisor Firma Fecha
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