ANEXO II
FORMULARIO UNICO DE DENUNCIA POR VIOLENCIA DE GENERO

INSTRUCCIONES BASICAS

Aunque no es necesario contestar todas las preguntas, intente incorporar la mayor
informacidn posible.

Una vez completado este formulario, debera ser remitido por dos vias en simultaneidad,
una judicial, a la autoridad competente, y otra proteccional asistencial, mediante la via
estipulada en cada jurisdiccion (por ej., el correo electrénico habilitado a tal efecto). Si el
formulario se completa en formato papel, una copia debe quedar en el organismo que
recibe la solicitud. Se debera facilitar a la persona denunciante una copia del formulario
(puede tomar una foto).

Si la victima aporta documentacion personal de ella y de su/s hijos/as, certificado médico,
denuncias anteriores u otros documentos de interés, seran unidos como anexos de la
presente solicitud.

Datos de identidad: respecto de las personas que hubieren adoptado un nombre de pila
distinto al que figure en su documento, se consignara el apellido completo, las iniciales
del nombre que figure en el DNI y el nombre de pila elegido por razones de identidad de

género (conf. Art. 12 Ley 26.743).

I. Datos del organismo actuante

Fecha: ............ Lo, T Hora:

Localidad/pcia.:

Dependencia receptora:

Tel:

Sumario n°:

Nombre y cargo de quien recibe la

denuncia:
JIntervino organismo de | No - Si
acompafiamiento a victimas? CCUAI?. ..

Il. Organismo al que se dara intervencion (marcar y especificar lo que corresponda)



Juzgado de Género y Proteccion Int. de
Menores

Juzgado de paz/familia/civil:

Juzgado de garantias /Nac. Crim. y Corr./
Federal:

Fiscalia/ UFI N°:

I11. Datos de la Victima/Denunciante.

Apellido/s:

Nombre/s:

Doc. de identidad Exhibe: No — Si -
(tipo y n°):

DNI Sustraido/Destruido por la persona denunciada: No — Si-

Género: F M Cis Trans | Otro

Nacionalidad:

Fecha y lugar de
nacimiento:

Estado civil:

N° propio:

Llamado: No - Si Horario:

Mensaje texto o Horario:
WhatsApp: No — Si

Correo electrénico: Direccion de mail:
No - Si-
N° alternativo: De quién es:

Llamado: No — Si-— Horario:




Mensaje texto o
WhatsApp: No — Si

Horario:

¢Pide reserva de Motivo:
identidad? No — Si -

N° propio:

Llamado: No - Si Horario:

Nivel de Estudios

¢Completo? No — Si-

Ocupacion

No - Si— ¢cudl?

Realiza alguna
actividad por la que
recibe dinero

No - Si- ¢cual?

Aportes Jubilatorios

No - Si- ¢cual?

Percibe programa o AUH Potenciar Prog. Nac. Prog.

prestacion estatal No - Si— Trabajo Prov.
Pension Pension Pension Viudez
Madre 7 H. Discap.

Nivel de Instruccion | Prim. Sec. Terc. Univ. Ninguno

Indique:  Completo. Incompleto. En curso.

Domicilio actual*:

Calle:

Piso/depto.:

Barrio:

Localidad:

Pcia.:

¢Debid salir de su domicilio por la situacion de violencia? No -  Si-

domicilio
debié

Precisar
que




abandonar*:

Calle:

Piso/depto.:

Barrio:

Localidad:

Pcia.:

* En caso de domicilio de dificil acceso o identificacion, adjuntar croquis con referencias.

Otros datos de la persona denunciante:

Salud:

Enfermedad crénica o terminal

Enfermedad o padecimiento de largo tratamiento

Problematica de salud mental

Embarazo

No | si, en curso si, reciente

Cobertura de salud:

Obra social/mutual/prepaga. ¢Cual?

Estado Animico:

Agitacion Ansiedad Resistencia a dar informacion
Desgano Ira Retraimiento

Apatia Culpa Sensacidn de Persecucion
Dificultad para expresarse Verglienza Sorpresa Desborde animico
Angustia Inseguridad Sorpresa

Indecision Miedo Nervios

Consumo problematico:

Drogas:

Alcohol:




Psicofarmacos:

Psicofarmacos recetados: No- Si-
En caso de si, ¢cuales?
Medicacion por afecciones No- Si-

Suicidio:

Ideacion suicida:

Planificacion:

Intento de suicidio:

Salud sexual y reproductiva:

Anticoncepcion Oral

DIU

Profilacticos

Lisis tubaria (ligadura de trompas)

Anticoncepcion hormonal inyectable

Ninguno ¢Por qué?

Interseccionalidad:

¢Pertenece a comunidad de pueblos originarios?

¢Es migrante?

¢Es desplazado/a o migrante forzoso?

¢Lengua materna?

¢Necesita intérprete?

En caso de que necesite intérprete, ¢cual?:

¢Necesita interprete lengua de sefias?

Otros datos:

¢ Tiene abogado/a:?

Apellido, nombre y contacto




¢Esté en trdmite de separacion o divorcio?

¢Depende econémicamente del agresor?

¢Esté siendo obligada a ejercer la prostitucién? *

¢hubo intento de femicidio, travesticidio, transfemicidio? | No — Si—

¢tuvo intentos de suicidio? No - Si-—

¢ Tiene alguna discapacidad?

¢Se encuentra en tratamiento psicologico/psiquiatrico?

Datos del/de la profesional (nombre y teléfono de
contacto)

¢Lo/la releva del secreto profesional?

* En caso afirmativo, activar protocolo de toma de denuncias en caso de trata de personas.
Resolucion 635/2018 Min Seg.

¢Si la victima desea abandonar su domicilio, tiene donde alojarse?: No — Si—

Indique donde:

En caso que necesite abandonar el domicilio y no tenga donde alojarse, sera necesario realizar
una consulta al 3804640054 (Linea de Emergencias Sec. Mujer y Diversidad) para facilitar
informacion sobre refugios.

Medio y horario al que se la pueda contactar de forma segura (intente dejar mas de un teléfono
de contacto, puede ser propio o de otra persona de confianza.) *Indicar si comparte teléfono
con la persona denunciada.

*La reserva de identidad solo puede ser invocada para iniciar una causa penal, pero no
para solicitar medidas de proteccion. En ese caso, las medidas de proteccion que se adopten
seran notificadas al denunciado.

Condiciones de Vida/Vivienda

Casa/departamento

Precaria (casilla, rancho, movil, etc.).

Pieza, Inquilinato, Pension u Hotel




Institucién

Situacion de calle

Propia

Del Agresor o su familia

Compartida con el agresor

No posee medidas de  seguridad,
cerraduras/rejas/etc.

¢estd cerca de centros hospitalarios o | No- Si- ¢Kilometros aprox.?
comisarias?

Lazos comunitarios y sociales

Red familiar o circulo de confianza:

Por urgencia tiene a donde ir:

Participacion comunitaria:

Ninguno:

IV. Datos de la persona denunciante que no sea victima (no completar si la victima es quien
denuncia)

Apellido/s:

Nombre/s:

Doc. de identidad (tipo y n°): Exhibe: No - Si—

Género:

Nacionalidad:

Fecha de nacimiento:

Vinculo con la Victima

Ocupacion: No - Si-

Domicilio actual™:

Calle:




Piso/depto.:

Barrio:

Localidad:

Pcia.:

Teléfono

Mail

Representa a una institucion:

ceual?:

Cargo

¢Pide reserva de su identidad?

No — Si— Motivo:

V. Datos de la persona denunciada / agresor

Apellido/s:

Nombre/s:

Doc. de identidad (tipo y n°):

Exhibe: No - Si-

Género:

Nacionalidad:

Fecha de nacimiento:

Estado civil:

Ocupacion:

¢donde trabaja?

¢Sale a trabajar actualmente?

Domicilio laboral:

¢Recibe ayuda social?

No — Si- ¢cuél?:

Ingresos aproximados totales

(mensual): $

Cobertura de salud:

Obra social/mutual/prepaga. ¢CUal?..........ccccovvvvevecieiieiiie.

Domicilio actual*:




Calle:

Piso/depto.:

Barrio:

Localidad:

Pcia.:

Precisar domicilio que debio
abandonar*:

Calle:

Piso/depto.:

Barrio:

Localidad:

Pcia.:

*Domicilio actual (En caso de domicilio de dificil acceso o identificacion, adjuntar croquis con
referencias):

Otros datos de la persona denunciada:

Es funcionario publico: No - Si-

¢Pertenece o pertenecio a fuerzas armadas/seguridad o | ¢(Cual?:
policial/servicio penitenciario/

servicio de seguridad privada?

¢Posee armas de fuego?

Si posee armas ¢En qué lugar se encuentran?

Si no posee ¢ Tiene acceso a armas de fuego?

¢ Tiene antecedentes penales o causas en tramite?

¢Por qué delito (incluir datos que conozca sobre la
causa)

¢Tiene o tuvo comportamientos violentos con otras
personas?

¢La amenaz6 a Ud., a sus hijos/as, 0 ha amenazado con




suicidarse?

¢Realiza tratamiento psiquiatrico o tiene diagnosticada
enfermedad mental?

¢ Tiene problemas de adicciones? (Cual?

¢Pertenece a una comunidad de pueblos originarios?

¢Es migrante?:

¢Es desplazado/a o migrante forzoso?

Lengua materna:

¢Necesita intérprete?

En caso de que necesite, ;cual?

¢Necesita interprete lengua de sefias?

V1. Vinculo con la persona denunciada / antecedentes

¢Qué vinculo tiene con la persona denunciada?

(cuanto tiempo duro la relacion?

¢Convive con el agresor?

¢Tiene hijos/as menores de edad con el
denunciado?

¢La denuncio6 antes?

¢Existen denuncias no ratificadas? Teniendo | Motivos:
en cuenta de que las denuncias hechas por la
propia victima no deben ser ratificadas.

Datos de la denuncia anterior (completar toda la informacién que la denunciante
recuerde):

Fecha:............... Lovoooi |

Juzgado interviniente

Fiscalia/UFI interviniente




NUmero de causa

Otros procesos en tramite que lo/a | No— Si-—
vincula al denunciado:

;Cuales?

¢Obtuvo medidas de proteccion? No | ¢Cudl?
— Si—

¢Cudl es el plazo de la medida?

¢Se cumplieron las medidas? No — Si

VI1. Hechos que denuncian.
Se debera escuchar el relato de la victima y consignarlo fielmente. Para guiarlo de manera eficaz
para la obtencion de medidas de proteccion y una posible investigacion penal, se debera procurar
que en el relato se incluya la siguiente informacion sobre el/los hecho/s que se denuncia/n:

* cuando ocurrio;

lugar de ocurrencia (localidad);

espacio en el que se cometid (domicilio, via publica, etc.);

« si el agresor utilizé armas o algun otro objeto;

» si sufrié abuso sexual,

. si en el hecho fueron victimas o testigos personas menores de edad;
« si tiene lesiones producto de la agresion;

Relato de los hechos:



Especificar:

¢La victima ha sufrido dafios en los bienes o efectos personales por parte del | No—- Si-—
denunciado?

En caso de agresiones fisicas:

Existen lesiones producto de la agresion: No - Si-
Son visibles a la instruccion No - Si-
Existe registro fotogréafico: No - Si-

VIII. Tipo y frecuencia de la violencia (marcar todas las opciones que correspondan):

Diaria | Semanal Mensual | Varias | Algunas | Primera
V. por | V.alafo | Vez
ano

Fisica

Psicologica/Emocional




Econdmico/Patrimonial

Sexual

Ambiental

Simbdlica

Ocurre en la actualidad: No - Si-

Aumento de intensidad en el Ultimo mes No - Si-

Percepcion de peligro de muerte en el | No— Si-
altimo mes

Convivencia actual con la persona | No- Si-
agresora

Violencia en presencia de hijos/hijas No - Si-—

Modalidad de Violencia

Domeéstica

Laboral

Institucional

Vinculada a grupos delictivos

Politica

Contra la Libertad Reproductiva

Obstétrica

Mediéatica

Otra

IX. Otros datos de interés para complementar la denuncia
Atencion médica por hechos de violencia

¢Asistio a algun centro de salud/profesional de la salud por los | No— Si—
hechos aqui denunciados?

¢Cual?




Fecha................ | T

En caso afirmativo, consultar si cuenta con algun informe médico de la atencion recibida para
adjuntar a la denuncia.

¢Asistio a algin centro de salud/profesional de la salud por | No— Si-—
hechos de violencia anteriores cometidos por la misma persona?

(Cual?

Fecha:.............. [ A

Efectos en la salud fisica:

Aborto provocado por el agresor Desgarros Depresion
Malformacién fetal Pérdidas de érganos Hematomas
Discapacidad Cicatrices Otros
VIH ITS

Quemaduras Embarazo no deseado

Fracturas Infertilidad

Grupo conviviente (se refiere a quienes viven bajo el mismo techo, sean parientes o no)

Nombre
Apellido

y

Edad

Vinculo con la
persona
Denunciante

¢hijos
comin con
persona
denunciada?

en
la

isufre
violencia
directa?

(es testigo de
las violencias?

¢del grupo conviviente hay otras personas a su

cargo?




Testigos de los hechos

Son testigos las personas que presenciaron hechos de violencia, pero también aquellas que no
estaban presentes, pero escucharon gritos o pedidos de auxilio; también pueden ser personas a
quienes les contd lo que ocurrid, o que supieron o sospecharon que existia violencia, por
ejemplo, por contacto con los hijos (por ej., Maestras, personal de salud, etc.)

Si existen testigos, identificarlos:

1. Nombre y apellido:

Vinculo:

Domicilio

Teléfono

2. Nombre y apellido:

Vinculo:

Domicilio

Teléfono

3. Nombre y apellido:

Vinculo:

Domicilio

Teléfono

(Se puede ampliar en hoja complementaria)
Medidas que solicita (marque con una cruz)

Exclusion del hogar del agresor Reingreso al hogar

Prohibicion de contacto y acercamiento a ud Prohibicion de contacto y
acercamiento a sus hijos/as.

Cese de los actos de perturbacion o Restitucion de efectos personales de
intimidacion directa o indirecta (mensajes a la victima

celulares, correos electronicos, llamados
telefonicos intimidatorios/perturbatorios a las
victimas directas o indirectas y a su familia):

Asistencia legal, médica y/o psicoldgica Ingresar a un refugio
Boton antipanico / Dispositivo Dual Tobillera electronica para el agresor
Custodia policial Secuestro de armas de fuego,

prohibicién de tener o de comprar




armas

Acompafiamiento  policial para cambiar Tenencia exclusiva de los/as hijos/as
domicilio en comun

Cuota de alimentos para los/as hijos/as en Reintegro de hija/s, hijo/s

comdn

Otras medidas:

Domicilio al qUE QUIETE TEINGIESAT ........uiiirieeririeeriieeriieeeteeeeeeeaeeesereeesaaeesssaeenseesnneeenneens
ReServa del dOMICTHO. .........ooiii e e

*La reserva del domicilio significa que solamente el juzgado conocera el domicilio que ud.
Brinde, pero no la persona denunciada ni otras personas con acceso al expediente, como el/la
abogado/a del denunciado.

*fin del instructivo. (adjuntar anexos)

Firma de la persona denunciante Firma, aclaracion, cargo/funcion de quien recibe la
denuncia:



