
CIPA 

REV. 11/2009 

 

 

 

 

FORMULARIO DE RADICACIÓN 
 

 

 

FECHA:________________________     CASO NUM:________________ 
 

 

NOMBRE (apelante y/o querellante):______________________________________________________________ 

Dirección Física:_________________________________________________________________________________________ 

Dirección Postal:_________________________________________________________________________________________ 

Número de Teléfono:  Trabajo:(787) ___________________________ 

   Hogar:  (787) ___________________________ 

   Celular:(opcional) ______________________ 

Número de Licencia:___________________________ 

Número de Seguro Social:______________________ 

 

Si el apelante o querellante pertenece a:  (Marcar con una X) 
 
Policía Estatal:   _____      Policía Municipal: _____     Dpto. Hacienda: ______    Dpto. Justicia: ______    Dpto. Recursos Naturales: ______ 

          
                                  MUNICIPIO______________________________________ 

 
Dpto. Salud:  ______       DACO:   ______       Autoridad de Puertos: _______       Otro:  ________ (Funcionario autorizado con poder de arrestos) 

          Nombre de la Agencia:______________________________  
 

Ciudadano: _______ 

 

 

Número de Placa y/o Número de Identificación (si aplica):  ______________________ 

Adscrito y/o División: _________________________________________________________________________ 

Número de Teléfono (Trabajo):_____________________________ 

 

 

Favor de marcar con una  X los servicios que desea solicitar ante esta Comisión:   

    ____ Entrevista     ____ Orientación    ____ Apelación     ____ Instancia    _____ Querella 

 

  

ALEGACIONES:  (Deberá expresar los hechos que dan base a su alegación, fechas y lista 

de testigos con direcciones específicas) 
 

______________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________ 
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  ______________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________   

______________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________  

______________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________ 

  

 LISTA DE TESTIGOS: 

 

 ______________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________  

 ______________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________ 

  

 

 CERTIFICACIÓN EN CASOS DE APELACIÓN: 

 

  Yo,_______________________________________________  me comprometo a notificar 

este escrito de apelación a la  parte apelada y dentro del término de diez (10) días someter 

evidencia del fiel cumplimiento a esta Comisión. 

 

     ________________________________________________________________________ 

                            FIRMA DEL APELANTE O QUERELLANTE   

  

NOMBRE ( apelada(s) y/o querellado(s) ):  

(Marque con una X si el(los) apelado(s) y/o querellado(s) del (de los) cual (cuales) usted esta radicando una 

apelación o querella pertenece(n) a): 
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Policía Estatal:   _____      Policía Municipal: _____     Dpto. Hacienda: ______    Dpto. Justicia: ______    Dpto. Recursos Naturales: ______ 

          
        MUNICIPIO:_____________________________________ 

 
Dpto. Salud:  ______   DACO:   ______     Autoridad de Puertos: _______   Otro: _________ (Funcionario autorizado con poder de arrestos) 

         

Nombre de la Agencia:________________________________________ 

 

 

1. Nombre:________________________________________________________________________  

   Número de Placa y/o identificación: (si aplica)  ___________________ 

  Adscrito y/o División: _______________________________________________________________________ 

 

2. Nombre:________________________________________________________________________ 

   Número de Placa y/o identificación: (si aplica)  ___________________ 

   Adscrito y/o División: _______________________________________________________________________ 

 

3. Nombre:________________________________________________________________________  

    Número de Placa y/o identificación: (si aplica)   ___________________ 

    Adscrito y/o División: _______________________________________________________________________ 

 

4. Nombre:_________________________________________________________________________  

    Número de Placa y/o identificación: (si aplica)  ___________________  

    Adscrito y/o División: _______________________________________________________________________ 

 

    

 

     ________________________________________________________________________ 

                            FIRMA DEL APELANTE O QUERELLANTE 

 

 

DOCUMENTOS QUE ACOMPAÑA CON LA APELACIÓN Y/O QUERELLA: 

 

1.___________________________________________________________________________ 

2.___________________________________________________________________________ 

3.___________________________________________________________________________ 

4.___________________________________________________________________________ 

5.___________________________________________________________________________ 

6.___________________________________________________________________________ 

7.___________________________________________________________________________ 

8.___________________________________________________________________________ 

 

CASOS PARALELOS: (Favor de anotar en este espacio si radicó en algún otro foro una querella  y/o  

investigación relacionada con estos mismos hechos) 

 

1. Agencia / Departamento:_________________________________________ 

    Querella / Caso Número: _________________________________________ 

 

2. Agencia / Departamento:_________________________________________ 

    Querella / Caso Número: _________________________________________ 
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NOTAS DEL ABOGADO EXAMINADOR: 

 

______________________________________________________________________________________  

______________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________  

 ______________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________ 

  

RECOMENDACIONES:  (Si proceden) 

 ______________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________  

 ______________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________________________________ 

 CONCLUSIÓN: 

     ____ Apelación     ____ Instancia    _____ Querella   _____ FORMULACION DE CARGOS 

 

Fecha:___________________ 

Hora:_____________________  ______________________________________________________ 

                 FIRMA DEL ABOGADO   
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