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

Sala [_] Superior [_] Municipal de

Caso Num.

Parte Peticionaria
(persona o personas para las que se solicita la
orden de proteccion)

V.

Parte Peticionada
(contra quien solicita) Sobre:

FORMULARIO CONFIDENCIAL DE DATOS PERSONALES
ORDEN DE PROTECCION

Aviso de confidencialidad: La informacion provista en este documento no sera divulgada salvo que se autorice
por orden del Tribunal o por la parte peticionaria. La informacion aqui suministrada sera utilizada como
referencia y para fines estadisticos.

Instrucciones: Si usted solicita una orden de proteccion para mas de una persona, complete este
formulario para cada una.

. DATOS DE LA PERSONA A FAVOR DE QUIEN SE SOLICITA LA ORDEN DE PROTECCION
(No aplica para érdenes de proteccion patronales)

Nombre y apellidos:

Correo electronico: Teléfono celular:

Teléfono residencial o alterno en el que se pueda contactar:

Direccion fisica:

Indique si la direcciodn fisica es igual a la postal:
[ 1Si []No (Por favor, indique la direccion postal):

Direccién alterna en la que pueda ser citada: [ ] trabajo [ ] familiar [_] albergue [ ] institucion
[ ] hogar especializado [ ] otro:

Indique si desea recibir avisos y notificaciones del Tribunal por mensaje de texto al numero de celular
provisto: [_| Si[_| No (podrian aplicar tarifas de texto o datos de su compaifiia de celular)

Il. VARIABLES DEMOGRAFICAS DE LA PERSONA A FAVOR DE QUIEN SE SOLICITA LA ORDEN DE PROTECCION
(No aplica para érdenes de proteccion patronales)

Sexo: [_] Hombre [_] Mujer [_] Intersexo [_] Se identifica como:
[ ] Desconozco [_] Prefiero no informar

Edad: Fecha de nacimiento (mes/dia/afo): Sies [ | menoro
[ ] judicialmente incapacitado(a) indique nombre de [ | madre [ ] padre o [] tutor(a) responsable:

Correo electronico: Teléfono celular:
Direccion fisica: Direccion postal:

¢, Cual de los siguientes términos le describen? (marque todas las que apliquen):
[ 1 Negro(a) o afrodescendiente [_| Blanco(a) [_] Indigena [_] Asiatico(a)
[ ] Se identifica como: [ ] Desconozco [ ] Prefiero no informar

Indique cuadl de los siguientes términos le identifican (marque todas las que apliquen):

[] Puertorriquefio(a) [ ] Estadounidense [ ] Dominicano(a) [_] Colombiano(a)

[ ] Mexicano(a) [_] Cubano(a) [] Asiatico(a) [_] Europeo(a)

[ ] Se identifica como: [] Desconozco [] Prefiero no informar
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¢La persona para la que se solicita esta orden de proteccidn tiene hijos(as) menores en comun con
la parte peticionada?

[ ] Si, ¢cuales son sus nombres?

[ ] No

Si se solicitan remedios a favor de un(a) menor o si tiene hijos(as) en comun con la parte peticionada,
complete la siguiente tabla:

Menor vive con: Existe ;rgﬁgisé%bre (marque todas I.as qu;:raligitf:;:s
Nombre y Parentesco Tribunal | ASUME | CUS©%@ | fijiajes
[] [] [] []
[] [] [] []
[] [] [] []
[] [] [] []
[] [] [] []
[] [] [] []
[] [] [] []

En situaciones de violencia doméstica y violencia sexual, varias leyes imponen a este tribunal la
obligacion de enviar copia de la orden de proteccion que se expida a su favor, a su patrono, a la
compainia de seguridad a cargo del control de acceso de su residencia o a la institucion educativa
donde usted o sus hijos(as) acuden. A estos efectos y de tenerla disponible, provea la siguiente
informacion:

a. Nombre de su patrono:

Direccion postal:

[ ] Desconozco la direccion Correo electronico:

b. Nombre de la compaiia de seguridad a cargo del control de acceso de su residencia:

Direccion postal:

[ ] Desconozco la direccion Correo electronico:

En situaciones de violencia sexual también provea la siguiente informacion:
c. Nombre de la institucion educativa:

Direccion postal:

[ ] Desconozco la direccion Correo electronico:

En el proceso de solicitar esta orden de proteccion, intervino: [_| un(a) intercesor(a) legal [ ] un(a)
profesional de trabajo social [_] un(a) abogado(a) [ ] un(a) agente de la policia [_] funcionario(a)
del Tribunal [_] otra persona [_] ninguno(a).

Especifique el nombre: y numero de

licencia, certificacion o placa, si aplica:

En caso de ser necesario para garantizar la seguridad de la parte a favor de quien se solicita la
orden de proteccion o para propésitos gubernamentales en cumplimiento con alguna ley, autorizo
que se divulgue la informacién personal:

a. alas entidades no gubernamentales que ofrecen servicios: [_| Si autorizo [_] No autorizo

b. alas agencias gubernamentales correspondientes: [_| Si autorizo [_] No autorizo
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Complete esta seccion solamente si usted esta solicitando la orden para otra persona o personas.

[1l. INFORMACION DE LA PERSONA REPRESENTANTE QUE SOLICITA LA ORDEN DE PROTECCION A FAVOR DE
OTRA PERSONA O PERSONAS
(Si representa a un patrono provea su hombre y apellidos y la informacién de contacto oficial)

Nombre y Apellidos:

Correo electronico:

Teléfono celular o teléfono del patrono:

Teléfono residencial o alterno en el que se pueda contactar:

Direccion fisica:

Indique si la direccion fisica es igual a la postal:
[ 1Si [] No (Por favor, indique la direccion postal):

Indique si desea recibir avisos y notificaciones del Tribunal por mensaje de texto al numero de
celular provisto: [_] Si [_] No (podrian aplicar tarifas de texto o datos de su compafiia de celular)

Nombre de la parte peticionaria Firma de la parte peticionaria Fecha
0 Su representante 0 Su representante (dia/mes/afio)
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