. o *
Cruz Roja Esparfiola ol Y scaemainoe o0
ATENPRDO MR AR MBSO e cociALEs B
* ** f ? EIEGU.“.LIM Gos DELEGACION DEL GORIERMNO
FEDERACION ESPANOLA DE L B PARA LAVIOLENCIA DE GENERD
MUNICIPIOS Y PROVINCIAS

GUIA DE PROCESOS ATENPRO PARA LAS ENTIDADES LOCALES

Bienvenida-o,

A continuacioén se reunen, en un solo documento, todos los formularios de ATENPRO necesarios para que las
Entidades Locales tramiten altas y bajas en el Servicio. Asimismo, se incluyen los formularios relacionados con los
trapasos de expediente y las revisiones anuales de permanencia en el Servicio y las Altas Excepcionales.

Algunos formularios contienen en su parte superior una explicacion para su correcto tratamiento (en el caso de
impresion no seréa recogida). Todos los formularios incluyen en el pie de pagina los nimeros de fax o direccién de
correo electronico donde deben ser remitidos.

Resumen formularios Procesode AL TA

I I O [ —

A1l |solicitud de Alta Se envian al mismo tiempo, y en su caso, junto a la fotocopia de la
Medida de Alejamiento/Orden de Proteccion en vigor SOLO al

A2 |LOPD Centro de Atencion de Cruz Roja, desde donde responderan
mediante un correo electrénico confirmando la recepcion de la

A3 |Ficha datos Usuaria documentacion y facilitando el cddigo de Usuaria a tratar en

- sucesivas comunicaciones (no contendran ya ningun dato de
A4 |Ficha de recursos caracter personal).
A5 |Solicitud Excepcional Se envia a la FEMP por correo electronico atenpro@femp.es

Resumen formatos Procesode B A J A

Nombre Destino

.. . Se envia s6lo al Centro de Atencion de Cruz Roja. La fecha de la baja,
B1 |Solicitud de Baja ) . . -
sera la misma del envio de la solicitud.

Resumen formatos Procesode 1 RASLADO DE EXPEDIENTE

Nombre Destino

Se envia al centro de atencién los formatos A-3 Ficha de datos, A-4 Fichal
T1 |Solicitud traslado expediente  [de recursos y en su caso, fotocopia de la Medida de Alejamiento/Orden de
Proteccion.

Resumen formatos Procesode CONFIRMACION DE PERMANENCIA

Nombre Destino

Se envia al Centro de Atencién, junto con la copia de la orden de
Proteccién/Medida de alejamiento en vigor (en su caso), y éste comunicara
a la Entidad Local mediante correo electrénico la recepcion de la
documentacion.

P1 [Confirmacion de permanencia
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SOLICITUD A CRUZ ROJA DE ALTA DE USUARIA EN ATENPRO

Centro o Servicio que
remite la solicitud:

Ayto, manc., comarca o
diputacion adherida de la
que depende:

Profesional que realiza
el seguimiento de la
Usuaria:

Cargo o funcion:

N° Teléfono 1:

N° Teléfono 2:

N° de Fax:

Direccién electronica:

Direccion postal:

Observaciones:

Solicito, una vez comprobado el cumplimiento de los requisitos de acceso de conformidad con el apartado
1.3. del Protocolo de Actuacion y valorada la idoneidad del mismo, cursen alta en Servicio ATENPRO a

D2,

En

Fdo:

Cargo:

(Firma y sello de la entidad)

de
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Servicio Telefonico de Atencion y Proteccion para Victimas de la Violencia de Género
ATENPRO

De conformidad con lo establecido en la Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de
Caracter Personal, la usuaria queda informada de que los datos que nos facilite o a los que se acceda en el ambito de
la prestacion del Servicio Telefénico de Atencidn y Proteccion para Victimas de la Violencia de Género (ATENPRO)
seran incorporados a un fichero de Cruz Roja Espafiola, para ser tratados con la finalidad de prestar dicho servicio, del
que Cruz Roja Espafiola es adjudicataria. Asimismo, la usuaria presta su consentimiento al mencionado tratamiento.

El tratamiento de sus datos personales es indispensable para poder llevar a cabo una correcta ejecucién del Servicio
Telefénico de Atencion y Proteccién para Victimas de la Violencia de Género (ATENPRO), por lo que de no facilitarnos
la informacién requerida y consentir el tratamiento de sus datos sera imposible prestar dicho servicio.

La usuaria podra ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicion por medio de carta dirigida a
Cruz Roja Espafiola Av. Reina Victoria, 26 - 28003 Madrid.

Sus datos seran conservados bajo medidas de seguridad que garanticen la confidencialidad, la seguridad de los
mismos, que eviten su alteracién, pérdida, deterioro, tratamiento o acceso no autorizados y los posibles riesgos a que
pudieran estar expuestos y sélo seran cedidos a las entidades y para las finalidades siguientes:

1) Entidades y proveedores contratados relacionados necesariamente con la prestacion del Servicio Telefonico de
Atencién y Proteccién para Victimas de la Violencia de Género (ATENPRO).

2) La Federacién Espafiola de Municipios y Provincias, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad y las
administraciones publicas adheridas al convenio firmado entre estas dos entidades, a través de las cuales la usuaria
haya accedido al Servicio ATENPRO, con la finalidad de que dichas entidades puedan ejercer las facultades de control
y vigilancia del servicio y ejercitar las competencias que legalmente tengan atribuidas.

3) Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado, Policia Local o Autonémica, servicios de emergencia, servicios
sociales, sanitarios o asistenciales, con la finalidad de atender correctamente a la usuaria.

4) Juzgados y Tribunales, con la finalidad de prestar la debida colaboracién a la Administracién de Justicia. S6lo en los
casos en que la cesién de los datos venga impuesta por ley o fuera necesaria para hacer frente a una situacion de
emergencia que exija la cooperacién de personas o entidades distintas de las mencionadas anteriormente, sus datos
podréan ser cedidos en la medida en que resulte necesaria para cumplir la legislacion vigente o para hacer frente a la
situacién de emergencia planteada.

5) Comunidades Auténomas y Ciudades de Ceuta y Melilla, exclusivamente en el &mbito de las competencias de
proteccion de las victimas de violencia de género en su territorio, para el cumplimiento de sus funciones de informacion
y asistencia social integral de las victimas.

Para una adecuada prestacién del servicio es conveniente disponer de los datos de personas de su entorno (familiares,
amigos, profesionales que la estén asistiendo, etc.). Cruz Roja Espafiola s6lo puede tratar los datos de estas personas
de su entorno si previamente han consentido dicho tratamiento, debiendo ademas informar a dichas personas en los
términos que la Ley Orgéanica 15/1999 establece. No obstante, para conciliar estas exigencias legales con el respeto a
la privacidad e intimidad de la usuaria, lo mas adecuado es que esta Ultima sea la que pida las autorizaciones e informe
al resto de los interesados en la siguiente forma:

1) Cruz Roja Espafiola entrega a la usuaria el modelo de escrito que se acompafia al presente como Anexo |.

2) La usuaria se compromete a entregar uno a cada una de las personas cuyos datos ha facilitado a Cruz Roja
Espafiola.

3) La usuaria se compromete a no facilitar a Cruz Roja Espafola datos de personas que hayan mostrado su
disconformidad con el hecho de la entrega de sus datos y a comunicar a Cruz Roja Espafola la disconformidad con el
tratamiento de tales datos que se ponga de manifiesto con posterioridad a su incorporacion a los ficheros de Cruz Roja
Espafiola.

Quedo informada y consiento el tratamiento antes descrito.

Firma, fechay DNI



Cruz Roja Espafiola en cumplimiento de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de
Carécter Personal, le informa que sus datos personales (identidad y medios para localizacién) han sido incluidos en los
ficheros automatizados de datos de caracter personal titularidad de esta institucion.

La informacion citada, que nos ha sido facilitada por la persona que le hace entrega de este documento, tiene como
Unico fin su localizacién ante incidencias de esta persona como Usuaria del Servicio ATENPRO.

Si lo desea, en conformidad con lo establecido en la mencionada Ley 15/99, puede ejercitar en cualquier momento los
derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion dirigiéndose a la siguiente direccion:

Cruz Roja Espafiola. Departamento de Intervencion Social. Av. Reina Victoria, 26 - 28003 - Madrid

dv

Cruz Roja Espafiola en cumplimiento de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de
Carécter Personal, le informa que sus datos personales (identidad y medios para localizacién) han sido incluidos en los
ficheros automatizados de datos de caracter personal titularidad de esta institucion.

La informacion citada, que nos ha sido facilitada por la persona que le hace entrega de este documento, tiene como
Unico fin su localizacién ante incidencias de esta persona como Usuaria del Servicio ATENPRO.

Si lo desea, en conformidad con lo establecido en la mencionada Ley 15/99, puede ejercitar en cualquier momento los
derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion dirigiéndose a la siguiente direccion:

Cruz Roja Espafiola. Departamento de Intervencion Social. Av. Reina Victoria, 26 - 28003 - Madrid

dv

Cruz Roja Espafiola en cumplimiento de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de
Caracter Personal, le informa que sus datos personales (identidad y medios para localizacién) han sido incluidos en los
ficheros automatizados de datos de caracter personal titularidad de esta institucién.

La informacion citada, que nos ha sido facilitada por la persona que le hace entrega de este documento, tiene como
Unico fin su localizacion ante incidencias de esta persona como Usuaria del Servicio ATENPRO.

Si lo desea, en conformidad con lo establecido en la mencionada Ley 15/99, puede ejercitar en cualquier momento los
derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion dirigiéndose a la siguiente direccion:

Cruz Roja Espafiola. Departamento de Intervencién Social. Av. Reina Victoria, 26 - 28003 - Madrid




Servico ATENPRO: FICHA DE DATOS DE USUARIA

(El documento esta configurado para que esta parte -instrucciones- no se imprima)
(Los Campos indicados con * admiten sélo respuesta 'SI' / ‘NO' haciendo uso de desplegable)

Para hacer efectiva el alta en el Servicio:

1° Rellenar, imprimir, firmar y sellar el documento de 'A1-Solicitud de Alta’. La clasula de Proteccion de Datos
('A2-LOPD") ha de ser firmada por la Usuaria.

2° Rellenar y remitir por fax o por correo electronico esta ficha, la de recursos, la solicitud de alta, la clasula de

LOPD, la copia de la medida de alejamiento/Orden de Proteccidon en vigor (en su caso), al Fax Ne:91 335
43 00 o supervisorastam@cruzroja.es

*** Intentar, en la medida de lo posible, no tramitar las solicitudes manuscritas ***
(Cuando no quede mas remedio utilizar mayusculas y escribir los nimeros de forma muy clara)

Tras recibir la ficha, el Centro de Atencién respondera por el mismo medio indicando el N° de orden
(correlativo y UNICO). Debe anotar este nimero en el apartado de la ficha de la usuaria indicado para ello.Es
necesario adjuntar el codigo entero sefialado en las comunicaciones posteriores con Cruz Roja,
evitando con ello el tratamiento durante las mismas de datos personales de las Usuarias
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VG N° Correlativo
Idenficacién de la usuaria CédlgO | Expte: 63
Nombre Apellido/s
DNI/T. Residencia/Pasap. Fecha de Nacimiento Pais de nacimiento
Nacionalidad Nivel de estudios Estado Civil
Discapacidad: SI|:| NO|:| Situacién laboral: | |
Localizacién Usuaria Telf. Movil personal:

Domicilio actual de residencia

Direccion completa
| |

Municipio Provincia Teléfono fijo

Observaciones (¢ recurso tutelado?, barrio, pedania, punto de referencia...)




Domicilio laboral

Direccion

Municipio Provincia Horario

Observaciones (empresa, barrio, punto de referencia... teléfono sdlo si se estima oportuno)

Estado Fisico-Psiquico-Sanitario Usuaria

Describir enfermedades importantes, discapacidades, medicacion...




Nucleo convivencial

Nombre y apellidos Relacion ARo nacim. N° Telf. propio

O O O T QD

Observaciones (especificar segun letra asignada a cada persona conviviente)

Personas de Contacto (no facilitar datos de personas que no conocen situacion de maltrato)

Nombre y apellidos por orden de prioridad Relacion Teléfonol Teléfono2 Municipio ¢Llaves?

*

*

*

A WN B

Observaciones (especificar segin nimero asignado a cada persona de contacto)

Historia/s del Maltrato/s

Relacién con el agresor: (Rodear con un circulo o marcar de otro color)

1. Cényuges 2. Excényuges 3. Cényuges en fase de separacion
4. Compafieros sentimentales (convivencia sin matrimonio) 5. ExCompaiieros sentimentales (hubo convivencia)
6. Novios (relacion de pareja sin convivencia) 7. ExNovios (hubo relacion de pareja pero sin convivencia)

Tipo Malos tratos:

Inicio y fin de la relacion:

*Psiquicos Inicio malos tratos:
*Sexuales
*Fisicos Tipo malos tratos y descripcion de los mismos. Si procede, mas aspectos de la relacion:

¢Ha requerido la Usuaria atencién hospitalaria por agresiones? I:l*

Describir cuando haya menores u otras personas en riesgo o0 hayan visto / sufrido agresiones

Describir cuando haya riesgo de maltrato por personas diferentes al agresor

- el domicilio habitual de la Usuaria? *
¢ Conoce el agresor la direccién de... | - el centro de trabajo de la Usuaria? *
- el centro formativo de los menores? *




Datos del Agresor (no cumplimentar en las solicitudes excepcionales)

Nombre Apellidos
I | | |
DNI/T. Residencia/Pasapor. Fecha de nacimiento Nacionalidad
I | | |
Pais de nacimiento Estado Civil Situacion laboral Discapacidad

Nivel de estudios | [

Poblacién y Provincia en la que reside: | [

Describir datos relevantes para su identificaciéon (estatura, complexién, marcas visibles...)

Describir vehiculo de uso por el agresor (al menos marca, modelo, color y matricula)

Observaciones / indicadores de riesgo por parte del agresor (tenencia de permiso de armas, de qué tipo,
profesion, historial delictivo, adicciones, patologias psiquiatricas diagnosticadas...)

Medidas Judiciales (no cumplimentar en las solicitudes excepcionales)

MEDIDA CAUTELAR DE ALEJAMIENTO/ORDEN DE PROTECCION

Fecha en gque se acordé | |

Duracion | |

En caso de no poseer medida en vigor, rellenar el cuadro adjunto:

Ha presentado denuncia y no se ha acordado por el érgano judicial ninguna medida cautelar.
El plazo de duracién de la pena o medida cautelar ha finalizado.

El proceso penal ha finalizado con sentencia absolutoria. Archivo/Sobreseimiento de la causa
Otros: en su caso, especificar en observaciones

OBSERVACIONES

Proceso de separacion y guarda y custodia en el caso de menores.




Valoracion del Riesgo (Leer instrucciones mas abajo)

a) Valoracion Policial del riesgo:  No apreciable Alto
Bajo Extremo
Medio

b) Otras valoraciones (valoracién judicial, profesional, etc.)

Fecha de valoracion | |

Participacion en programas de atenciéon especializada (psicolégica, social, etc.)

Si no participa, expicar el motivo (leer instrucciones méas abajo)

Otros recursos que disponga la usuaria

(Teléfono UPAP, dispositivos para el seguimiento teleméatico de las medidas de alejamiento en el &mbito
de la violencia de género, etc.)

Instrucciones para los apartados "Valoracion del riesgo" y "Programas de atencién especializada"

VALORACION DEL RIESGO

a) Valoracion Policial del Riesgo: La forma de obtener esta valoracién, es preguntando a la victima
durante la entrevista social, si la Policia/Guardia Civil le ha comunicado qué valoracion policial del riesgo
tiene. Si lo conoce, se refleja en el impreso. Hay que tener en cuenta que segun el Protocolo de Valoracion
del Riesgo Policial: “si el nivel de riesgo es medio, alto o extremo se informara de ello a la victima”.
Asimismo, también se facilita dicha informacién al érgano judicial y al fiscal competente. Por lo tanto, las
FFCC de Seguridad del Estado no tienen ninguna obligacion de facilitar dicha informacién a ninguna otra
persona o entidad, ni se espera que las victimas se dirijan a la Policia/Guardia civil para conocer qué
valoracién policial del riesgo tienen. Si no se conoce la valoracién policial del riesgo, puede reflejarse que no
se conoce o dejar en blanco el subapartado.

b) Otras Valoraciones (valoracion judicial, profesional, etc.): Es imprescindible cumplimentar este apartado;
no es alternativo a la valoracion policial. En este subapartado se debe recoger cualquier otra valoracion de
gue disponga la entidad local que tramita la solicitud de alta, incluida la que realiza la persona que esta
entrevistando a la victima. Es el apartado donde debe reflejar, por ejemplo, la valoracién del riesgo que en
su caso se deduzca de la resolucion judicial en la que se acuerde la medida de alejamiento, el estado de
ansiedad en que se encuentra la victima, la situacion temporal (juicio préximo, excarcelacion, etc.),
situacion personal (aislada, sin vinculos familiares), poblaciones sin recursos, etc. Asi mismo, la persona
gue realiza la entrevista debe tener en cuenta que la seguridad que proporciona el recurso ATENPRO es
de acompafamiento, y que en ningln caso garantiza la integridad fisica de las usuarias en situaciones de
grave riesgo. En estas situaciones las medidas de proteccion se adoptan a nivel policial, de conformidad
con el Protocolo para la Valoracién Policial del Nivel de Riesgo aprobado por Instruccién 10/2007 del
Secretario de Estado de Seguridad modificada por la Instruccion 14/2007 y la instruccién 5/2008 por la que
se modifica el Anexo de la Instruccién 10/2007 del Secretario de Estado de Seguridad.




Si la victima fuera menor de edad, debera anotarse en esta casilla y motivar la adecuacion al servicio.

-En primer lugar tienen que tener en cuenta que la Participacion en los programas, siempre gue existen en e

territorio, es un requisito para acceder al programa (punto 1.3 del PROTOCOLO DE ACTUACION DEL
SERVICIO TELEFONICO ATENPRO).

-En consecuencia, es necesario que rellenen este apartado comunicando qué atencion recibe la victima, y
en caso contrario, las razones de ello.

* Remitir este formulario, junto con la solicitud de alta, la ficha de recursos, la Clausula LOPD firmada, y en su caso, la
fotocopia de la orden de proteccion/medida de alejamiento al Centro de Atencion de Cruz Roja

(Fax-->9]

335 43 00 0 correo electrénico SUPErvisorastam@cruzroja.es)
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FICHA DE RECURSOS DE EMERGENCIA

D2, D.N.IN.LE |
Fuerzas / Cuerpos Seguridad por orden prioridad Teléfonos 9 digitos para llamar desde otras provincias
1
2
3
Observaciones (especificar segin nimero asignado como orden de prioridad)
Médico / Sanitarios de Emergencia Teléfonos 9 digitos para llamar desde otras provincias
1
2
3
Observaciones (especificar segun nimero asignado como orden de prioridad)
Sociales de Emergencia Teléfonos 9 digitos para llamar desde otras provincias
1
2
3
Observaciones (especificar segun nimero asignado como orden de prioridad)
Otros Recursos de Emergencia no contemplados Teléfonos 9 digitos para llamar desde otras provincias
1 1-1-2 (sélo si no ha sido contemplado)
2 061 (Solo si no ha sido contemplado)
3
4
Observaciones (especificar segin nimero asignado como orden de prioridad)
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SOLICITUD DE ALTA EXCEPCIONAL

N° de Expediente:

Iniciales de la solicitante

DATOS DEL REFERENTE SOCIAL (A rellenar por la Entidad Local)

Centro o servicio que remite la solicitud:|

Entidad adherida de la que depende:|

Profesional remitente:l |

S

S
Telf.:l | Localidadl | ©
Provincial | Email:l

Observaciones localizacion: |

PARA LA TRAMITACION DE LA SOLICITUD ES NECESARIO UN INFORME DE LOS
SERVICIOS SOCIALES/SERVICIOS DE IGUALDAD DE LA ADMINISTRACION PUBLICA
AUTONOMICA O LOCAL COMPETENTE

En dicho informe se haréa constar:

>Programas de intervencion en los que participa y en los que ha participado la solicitante
>Asistencia a los mismos y duracién de los programas

>Asistencia a citas de seguimiento con los servicios sociales, etc

>Asi mimo se hara constar los motivos por los que justifica la necesidad del servicio.

DURACION DEL SERVICIO ATENPRO:

La concesion se hara por un plazo maximo de 12 meses; transcurrido éste se evaluara su continuidad
de conformidad con el procedimiento ordinario, siempre y cuando cumpla con los requisitos requeridos
con caracter general o haya denunciado sin obtener orden de protecciéon o medida de alejamiento.

INFORMACION A LA USUARIA:

Se informara a la usuaria que, en el supuesto de que, durante el transcurso de una llamada de
emergencia realizada por ella, se constate que se esta produciendo una agresién o que se ha producido
ésta, la empresa o entidad adjudicataria del servicio lo pondra en conocimiento de las Fuerzas y
Cuerpos de Seguridad.
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SOLICITUD A CRUZ ROJA DE BAJA DE USUARIA EN ATENPRO

Centro o Servicio que
remite la solicitud:

Entidad Local de la que
depende:

Con motivo de:
Caducidad medidas legales y no necesaria la prestacion del servicio

I:llnicio de convivencia con agresor.

I:Ilncumplimientos reiterados de acuerdos / obligaciones.
I:lTrasIado de usuaria a otra Entidad Local no adherida a ATENPRO
I:IBaja Voluntaria.

I:lAgresor sin riesgo (por estar fuera del pais, encarcelado, etc.)
I:IUsuaria desaparecida (no se la localiza, no responde llamadas, etc.)
|:|Usuaria disconforme con el servicio

I:IUsuaria fallecida

|:|Usuaria vive fuera de Espafia

I:IUsuaria no percibe riesgo

Solicito procedan a tramitar la baja en el servicio ATENPRO del expediente:

En a de de

(Firmay sello de la entidad)

Fdo:

Cargo:
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SOLICITUD

DE TRASLADO DE USUARIA EN ATENPRO

Centro o Servicio que
remite la solicitud:

Ayto, manc., comarca o
diputacion adherida de la
que depende:

Profesional que realiza
el seguimiento de la
Usuaria:

Cargo o funcion:

N° Teléfono 1:

N° Teléfono 2:

N° de Fax:

Direccion electronica:
Direccién postal:

Observaciones:

Solicito, una vez comprobado el cumplimiento de los requisitos de acceso de conformidad con el apartado
1.3. del Protocolo de Actuacién, cursen el traslado en Servicio ATENPRO a favor de:

Da,

En

a de de

(Firma y sello de la entidad)

Fdo:

Cargo:
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FEDERACION ESPAROLA DE
MUNICIPIOS Y PROVINCIAS

CONFIRMACION DE PERMANENCIA EN ATENPRO
(Revision Anual)

Centro o servicio que remite la solicitud:| |

Entidad adherida de la que depende:| |

Profesional remitente: |

S

@

Telf. 1:| | Telf. 23| | °
Fax:l | E mail:l |

Observaciones localizacion: | |

MEDIDA CAUTELAR DE ALEJAMIENTO/ORDEN DE PROTECCION

Fecha en que se acord6 |

Duracion |

En caso de no poseer medida en vigor, rellenar el cuadro adjunto:

Ha presentado denuncia y no se ha acordado por el 6rgano judicial ninguna medida cautelar.

El plazo de duracién de la pena o medida cautelar ha finalizado.

El proceso penal ha finalizado con sentencia absolutoria. Archivo/Sobreseimiento de la causa

Otros: en su caso, especificar en observaciones.
OBSERVACIONES

Mediante la presente les comunico que desde el servicio resefiado se ha comprobado que la usuaria
sigue cumpliendo los requisitos de acceso al Servicio ATENPRO y que éste es adecuado a la situacién
de la mujer, por lo gue procedemos a confirmar su continuidad en el mismo:

Numero de expediente: |

Fecha de alta: | |

Fecha de revision | |

En a de de 20

Sello entidad:
Fdo:
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