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FORMULARIO PARA DENUNCIA DE VIOLENCIA 
(LEY DE VIOLENCIA DE GENERO N° 26.485 Y LEY PROVINCIAL DE VIOLENCIA FAMILIAR N° 5.019)
(Cuando la opción a elegir sea SI/NO marcar lo que corresponda)

1.- DEPENDENCIA/ORGANO ACTUANTE:…………………………….…………………

-Juzgado de Familia que intervendrá:………………………………………………….………..

2.- ÚLTIMA DENUNCIA PENAL:      SI           NO      

-Fecha de la última denuncia:……………………………………………………….….……....

-Comisaría o Fiscalía donde radicó denuncia:……………………………………..……..……. 

-N° de preventivo:…………………………………………………………………………..….    

-Causa  Nº:…………………………………………………………………….……………..…

-Juzgado: ..…………………………………………………………………………………......


3.- DENUNCIAS ANTERIORES:
Efectuada ante:………………………………………………………Fecha:………………….

Organismos interviniente:      a) PAZ            b) FAMILIA          c) CIVIL Y COMERCIAL       

                                               d) PENAL       e) MENORES        f) COPNAF
   g) OTROS  

Otros procesos en trámite que lo/la vincula al denunciado/a?    
 
SI          NO        

Cuáles y por ante qué organismo/s tramitan? …………..……...............................................................................................................................

¿Se dictó alguna medida de protección y/o asistencia? 


SI 
NO           Cuál?...............................................................................................................................................
4.- DENUNCIANTE (completar cuando el/la denunciante sea diferente a la víctima)

APELLIDO:…………………………………………………………….………………………. NOMBRE:…………..…………………………………………………………………………..
DNI Nº:…………………………EXHIBE:      SI       NO       NO TIENE

CUIL:…………………………………………………………………………………………….
NACIONALIDAD:……………………….………………………….…………………………
FECHA DE NACIMIENTO:……………………………….……………………………………
ESTADO CIVIL:…………………………………………………………………………………
VINCULO CON LA VICTIMA:………………………………………………………………..
REPRESENTA A UNA INSTITUCION:      SI      NO     CUAL?

      CARGO:…………………………………………………………………………………………
DOMICILIO HABITUAL: Calle……………………………………………..…….……..Nº…………... Piso/Dpto:………..
Datos que permitan identificar el domicilio:……………………………………………………..
Barrio:…………………………………………………….Localidad:…………………………
TELEFONO:…………………………………………………………………………………….
PIDE RESERVA DE IDENTIDAD:        SI 
NO

5.- VICTIMA
APELLIDO:……………………………………………………………………………………… NOMBRE:……………………………………………………………………………………….
APODO:………………………………………….………………………………………………
LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO:………………………………………………………..
DNI Nº:………………………… EXHIBE:      SI       NO       NO TIENE

CUIL…………………………………………………………………………………………
NACIONALIDAD:………………………………………………………………………….
SEXO/GENERO:……………………………………………………………………………
ESTADO CIVIL……………………………………………………………………………..
NOMBRE DE LA MADRE……………………………………..VIVE? …………………..
NOMBRE DEL PADRE ………………………………………….VIVE?............................

OCUPACION:    SI      NO                        CUAL?...............................................................          
PROFESION:…………………………………………………………………………………
TRABAJO FORMAL:      SI       NO          CUÁL?...............................................................
DOMICILIO DEL TRABAJO……………………………………………………………….
AMA DE CASA:       SI          NO

INGRESOS PROPIOS:       SI          NO

NIVEL EDUCATIVO:……………………………………………Analfabeto:     SI        NO

 a) Primaria: completa/incompleta     


b) Secundaria: completa/Incompleta                 
 c) Terciaria/Universitaria: completa/Incompleta

COBERTURA DE SALUD:  a) Obra Social/Mutual    b) Prepaga    c) Sistema Público     Es adherente o Titular: ………………
BENEFICIO O PLAN SOCIAL:   SI   NO    CUÁL?..............................................................

DOMICILIO HABITUAL (en caso de domicilio de difícil acceso o identificación, adjuntar croquis con referencias)

Calle………………………………………………..…….……..Nº…………………….……... Piso/Dpto: ………………………………………………………………………………………
Barrio:………………………………………………Localidad:..………………………………
DE LA VICTIMA:

TELEFONO PARTICULAR:……………….……TELEFONO CELULAR:…………………

HORARIO EN QUE PUEDE SER CONTACTADO:………………………………………….

DOMICILIO TRANSITORIO/DE RESGUARDO / DONDE RECURRIR EN CASO DE EMERGENCIA (donde está actualmente  y donde podrá encontrárselo/la ante posibles notificaciones. En caso de difícil acceso o identificación, adjuntar croquis con referencias)

Nombre de la persona de referencia:……………………………………………….…………

Calle…………………………………………………………..…….……..Nº…………........... Piso/Dpto:……………………..…………

Barrio:…………………………………………………….Localidad:…………………………
Tiene plazo para para dejar ese domicilio de resguardo? SI    NO    PLAZO……..…………..
DE LA PERSONA DE REFERENCIA:

TELEFONO PARTICULAR:……………….……TELEFONO CELULAR:…………………

HORARIO EN QUE PUEDE SER CONTACTADO:………………………………………….

Otros familiares y/o personas que pudieran prestarle algún tipo de ayuda:

	Apellido y Nombre
	Relación
	Domicilio – Celular


………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

EL DENUNCIADO ES SU:


a) Esposo/a


d) Ex pareja conviviente
  g) Padre/Madre
 
b) Ex esposo/a


e) Novio/a


  h) Hijo/a


c) Pareja conviviente

f) Ex novio/a


  i) Hermano/a


j) Otro (especificar)

CONVIVE ACTUALMENTE CON EL AGRESOR/A:      SI        NO

TIEMPO DE CONVIVENCIA:…………………………….………………………..

VIVIENDA:  
a) Propia    

b) Del agresor/a    
c) De ambos    d) Alquilado    
e) Prestada/cedida    
f) Tenencia precaria   
g) Otros
Medidas de seguridad con que cuenta la vivienda: (rejas, candados, alarmas, etc)

Otras viviendas propiedad de la víctima o el agresor:

Vehículo propiedad de la víctima:

6.- COMPOSICION DEL GRUPO FAMILIAR CONVIVIENTE:
	NOMBRE Y APELLIDO
	EDAD
	DNI
	VINCULO
	TIENE ALGUNA DISCAPACIDAD?
	ES VICTIMA DIRECTA DE LOS ACTOS DE VIOLENCIA?
	ES TESTIGO DE LOS ACTOS DE VIOLENCIA?

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


Los niños y/o adolescentes, concurren a la escuela? Si – No

Lugares que frecuentan los niños y/o adolescente:………….……………………………….......

Otro miembro de la familia ha sido objeto de maltrato por el denunciado? Quién?

…………………………………………………………………………………………………….

7.- DENUNCIADO/A:
APELLIDO:……………………………………………………………………………………... NOMBRE:………………………………………………………………………………………..
APELLIDO MATERNO:…………………………………………………………………………
APODO:………………………………………….……………………………………………….
LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO:………………………………………………………..
NACIONALIDAD:…………………………………………………………………………......
DOCUMENTO DE IDENTIDAD Nº:………………………….. ……………………………..
CUIL…………………………………………………………………………………………….
SEXO/GENERO:………………………………………………………………………………..
ESTADO CIVIL …………………………………………………………………………………
OCUPACION:    SI      NO                        CUAL? …………………………………………….           
PROFESION:…………………………………………………………………………………….
TRABAJO FORMAL:      SI       NO         DONDE?................................................................
SITUACION ECONOMICA:…………………….…………………………………………….
INGRESOS PROPIOS:    SI          NO

NIVEL EDUCATIVO:…………………………………………Analfabeto:     SI        NO

a) Primaria: completa/incompleta     


b) Secundaria: completa/Incompleta      
c) Terciaria/Universitaria: completa/Incompleta

COBERTURA DE SALUD:      
    a) Obra Social/Mutual             b) Prepaga             c) Sistema Público     

¿PERTENECE/PERTENECIO A FUERZAS ARMADAS/SEGURIDAD O POLICIAL?           SI        NO

¿CUÁL?...........................................................................................................................................

DOMICILIO HABITUAL (en caso de domicilio de difícil acceso o identificación, adjuntar croquis con referencias)

Calle…………………………………………………………..…….……..Nº………….……... Piso/Dpto:……………………..………………………………………………………………..
Barrio:…………………………………………………….Localidad:…………………………
DOMICILIO DE TRABAJO:

Calle…………………………………………………………..…….……..Nº………………….

Piso/Dpto:……………………..…………………………………………………………………
Barrio:…………………………………………………….Localidad:.…………………………
DEL AGRESOR:
TELEFONO PARTICULAR:……………….CELULAR:……………………LABORAL:………………….
EL AGRESOR, TIENE ANTECEDENTES FAMILIARES DE VIOLENCIA?.........................
8.- RELATO DE LOS HECHOS: (en caso de efectuar, además denuncia penal, solamente adjuntar copia de la misma)

9.- DATOS DE INTERES:
a) Tipo de violencia: (marcar una o más opciones)      


a- Violencia familiar


b- Violencia de género

1) FÏSICA (La que se emplea contra el cuerpo).

2) ECONÓMICA/PATRIMONIAL (La que se dirige a ocasionar un menoscabo en los recursos económicos o patrimoniales)
3) PSICOLÓGICA/EMOCIONAL (La que causa daño emocional y disminución de la autoestima o perjudica y perturba el pleno desarrollo personal)
4) SEXUAL/REPRODUCTIVA (Cualquier acción que implique la vulneración en todas sus formas, con o sin acceso genital, del derecho a decidir voluntariamente acerca de su vida sexual o reproductiva)
5)  SIMBÓOLICA (La que a través de patrones estereotipados, mensajes, valores, íconos o signos transmita y reproduzca dominación, desigualdad y discriminación en las relaciones sociales)


        

b) Modalidad de violencia: (marcar una o más opciones)      

1) DOMÉSTICA    

2) INSTITUCIONAL  

          3) LABORAL 
4) CONTRA LA LIBERTAD REPRODUCTIVA    5) OBSTÉTRICA          6) MEDIÁTICA

c) Frecuencia de los actos de violencia: 


a) Primera vez




d) Una vez por mes


b) Todos los días



e) Una vez por año


c) Todas las semanas

d) Fecha aproximada de los primeros hechos de agresión:………………………………….…….
e) Fecha de la última agresión:……………………………………………………………

f) Aumento la frecuencia de los actos de violencia en los últimos 2 meses?      
        SI             NO           NO SABE

g) La víctima ¿está embarazada?        SI             NO           NO SABE

h) La víctima ¿es discapacitada?       SI             NO           NO SABE

i) La víctima ¿ha recibido asistencia médica a causa de la violencia?            







SI             NO           Dónde?

j) La víctima, ha recibido asistencia psicológica?.....................Dónde?.........................................

k) La víctima y su grupo familiar, dependen económicamente del agresor?.................................

l) El agresor/a ¿tiene antecedentes penales o causas penales en trámite?     
        SI             NO           NO SABE

ll) El agresor/a ¿consume abusivamente alcohol?       SI             NO           NO SABE

m) El agresor/a ¿consume sustancias adictivas?          SI             NO           NO SABE

n) El agresor/a ¿se encuentra bajo tratamiento psiquiátrico y/o tiene diagnosticada alguna enfermedad mental?    

                       SI               NO            NO SABE

ñ) El agresor/a ¿tiene antecedentes de actos de violencia o amenazas hacia otras personas?       

                       SI         NO        NO SABE

o) El agresor/a ¿tiene armas de fuego?                      SI             NO           NO SABE

    Cúal?...............................................................................................................................

p) El agresor/a ¿utilizo armas intimidatoriamente?       SI             NO           NO SABE

q) El agresor/a ¿amenazó a la víctima de muerte o de lesionarla gravemente?    
                        SI             NO           NO SABE

r) El agresor/a ¿ha intentado / amenazado con suicidarse?       SI             NO           NO SABE

s) El agresor/a ¿es jugador/a compulsivo?       SI             NO           NO SABE

t) Otras características del temperamento del agresor:…………………………………………….

u) Estado de salud el agresor: …………………………………………………………………….

v) Lugares que frecuenta:…………………………………………………………………………
w) Vehículo que utiliza:……………………………………………………………………………
x)  El agresor/a ejerce intimidación, hostigamiento o perturbación hacia la víctima o su grupo familiar conviviente?   SI   NO  En qué lugares? ……………………………………………………………………………………………………
y) En caso de que la víctima se encuentre en un domicilio de tránsito, dejó en su domicilio habitual sus efectos personales o bienes de primera necesidad para el/ella y su familia?  SI    NO

Enumere cuáles:………………………………………………………………………………..

z) En caso de que los hijos de la víctima  hayan quedado en el domicilio del agresor, le permite el contacto con ellos? 

SI     NO       FRECUENCIA:…………………….. Personalmente o por celular

10.- OTROS DATOS DE INTERES: 
            1) Testigo de los hechos:       SI             NO           NO SABE


            Nombre y Apellido:…………………………………………………………….


Domicilio:………………………………………………………………………

2) ¿Tiene abogado/a?     SI          NO


            Nombre y Apellido:……………………………………………………………

3) ¿Adjunta informe de equipo interdisciplinario?   SI          NO


 ¿Cuáles?........................................................................................................................

11.- MEDIDAS SOLICITADAS:
a) Exclusión del hogar:    SI       NO

b) Prohibición de acceso/acercamiento al hogar y lugares de trabajo, estudio y esparcimiento:   


SI           NO

b1) Perímetro de exclusión:    SI         NO

c) Reintegro de la víctima al hogar:                                  

SI         NO

d) Restitución de los efectos personales de la víctima:    

SI         NO

e) Asistencia legal, médica y/o psicológica:                      

SI         NO

f) Guarda provisoria (víctima vulnerables)                        

SI         NO

g) Alimentos, cuidado personal y derecho de comunicación:       
SI         NO

h) Secuestro de armas, prohibición de tener o comprar armas:      
SI         NO

i) Cese de los actos de perturbación o intimidación directa o indirecta:SI     NO

j) Otras:     







SI NO       Cuáles?.....................................................................................................................

Se hace entrega de material informativo al/la denunciante y se lo/a notifica que la presente denuncia será remitida al Juzgado competente en la materia, donde continuará su trámite, quien lee íntegramente la presente, firmando a continuación.-

…………………………….             


 ……………………………….

 FIRMA DENUNCIANTE                                              FIRMA FUNCIONARIO

(En caso de que no sepa firmar, deberá proceder a estampar su impresión digito pulgar, firmando otra persona a ruego)

IMPORTANTE: La falta de alguno de los datos previstos en este formulario no impedirá la toma de la denuncia y/o  la tramitación de la misma.
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