FORMATO UNICO DE NOTICIA CRIMINAL

CONOCIMIENTO INICIAL
Fecha de Recepcion: 27-10-2021
Hora: 15:11:55
Departamento: Magdalena
Municipio: SANTA MARTA

NUMERO UNICO DE NOTICIA CRIMINAL

Caso Noticia: 470016001019202151680

Departamento: 47-Magdalena

Municipio: 1-SANTA MARTA

Entidad Receptora: 60-Fiscalia General de la Nacién

Unidad Receptora: 19-SAU (SALA DE ATENCION AL USUARIO) - SANTA
MARTA

Ano: 2021

Consecutivo: 51680

TIPO DE NOTICIA

Tipo de Noticia: QUERELLA
Delito Referente: LESIONES ART. 111 C.P - PA.

Modo de operacion del delito: -

Grado del delito: NINGUNO
Ley de Aplicabilidad: Ley 906
AUTORIDADES
/El usuario es remitido por una NO
ntidad?:
DATOS DEL DENUNCIANTE O QUERELLANTE
Tipo de Documento: CEDULA DE CIUDADANIA
Numero de Documento: 85465869
F‘er::ha de Expedicidn : 17-06-1991
Pais de Expedicién: COLOMBIA
Departamento de Expedicién: MAGDALENA

Ciudad de Expedicign SANTA MARTA
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FISCALIA

Primer Nombre:

Segundo Nombre:

Primer Apellido:

Segundo Apellido:

Pais de Nacimiento:
Departamento de Nacimiento:
Municipio de Nacimiento:
Fecha de Nacimiento:
Edad:

Sexo:

Tiene alguna discapacidad:

Pertenece a alguna de las
poblaciones de especial
proteccion:

Tipo de Direccién:

Direccion de Correspondencia:

Complemento Direccién de
Correspondencia:

Pais de Correspondencia:

Departamento de
Correspondencia:

Municipio de Correspondencia:

Teléfono Celular:
Teléfono Fijo:
Correo Electronico:

Por qué Medio Desea ser
Contactado:

Estimacion de los dafos y
perjuicios:

(Tiene informacién sobre la(s)
victimas(s)?:

CAMILO
MARIO
DAVILA
VILLARREAL
COLOMBIA
MAGDALENA
SANTA MARTA
25-10-1972
49

HOMBRE

No

No

idencia

TR

COLOMBIA
MAGDALENA

SANTA MARTA

CAMILODAVILA@HOTMAIL.COM
Celular

VICTIMAS

No

INDICIADOS

¢Tiene informacién sobre el olos Si

posible(s) indiciado(s)?:

(Cudntas personas participaron

en la comisién del delito?:

¢De cuantas de estas personas
tiene informacién para aportar?:

Tipo de Documento:

1
1

DATOS DEL INDICIADO
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Numero de Documento:

Fecha de Expedicidn:

Pais de Expedicidn:
Departamento de Expedicién -
Ciudad de Expediciglf : eton:
Primer Nombre:

Segundo Nombre:
Primer Apellido:

Segundo Apellido:
Pais de Nacimiento:
Departamento de Nacimiento:
Municipio de Nacimiento:
Fecha de Nacimiento:
Edad:

Sexo:
Alias:
Tiene alguna discapacidad:
Pertenece a alguna de las
poblaciones de especial
proteccion:

itiene algin acento en
particular?:

;tiene rasgos o caracteristicas
1sicas particulares?:

itiene algun tatuaje, aretes,
anillos, cadenas, ropa u otros
accesorios particulares?:
¢Pertenece o ha pertenecido a
algan grupo delincuencial?:
Identidad de género:

Calidad:

Nivel Académico:

Oficio:

Profesion:

Direccién de Correspondencia:
Complemento Direccién de
Correspondencia:

Pais de Correspondencia:
Departamento de
Correspondencia:

Municipio de Correspondencia:
Teléfono Celular:

Teléfono Fijo:

Correo Electroénico:

Conoce el lugar en el que vive la
victima (ciudad, barrio, punto de

referencia, etc.):

JOSE
RAFAEL
ABELLO
SILVA
COLOMBIA

Conoce el lugar en el que trabaja -

la victima (Ciudad, Barrio,

Direccién, Nombre de la Empresa.

Punto de Referencia, etc.):

Conoce el lugar que frecuenta la

victima (Ciudad, Barrio, ,
Direccion, Punto de Referencia,

etc.):



FISCALIA
EEIEEETNEN

Otro medio de contacto:
Informacién adicional:

TESTIGOS

¢Sabe usted si hay testigos?: Si
Cuantas personas fueron testigo 1
flel hecho denunciado?:

¢De cuantos de estos testigos tienel
informacion para aportar?:

DATOS DEL TESTIGO

Tipo de Documento:
Numero de Documento: -

Fecha de Expedicién: -

Pais de Expedicién: -
Departamento de Expedicién: -

Ciudad de Expedicién: -

Primer Nombre: e
Segundo Nombre: .

Primer Apellido:

Segundo Apellido: -

Pais de Nacimiento: COLOMBIA
Departamento de Nacimiento: -

Municipio de Nacimiento: -

Fecha de Nacimiento: -

Edad: -

Sexo: HOMBRE
Alias: -

Tiene alguna discapacidad: -

Pertenece a alguna de las -

poblaciones de especial

proteccion:

¢tiene algun acento en -

particular?:

;Llene rasgos o caracteristicas -
sicas particulares?:

¢tiene algin tatuaje, aretes, -

anillos, cadenas, ropa u otros

accesorios particulares?:

(Pertenece o ha pertenecido a =

algun grupo delincuencial?:

Identidad de género:

Calidad:

Nivel Académico:
Oficio:

Profesion:
Direccién de Correspondencia: -
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g FISCALIA
RN

complemento Direccién de

Correspondencia: i

pais de Correspondencia: .

Departamento de

Correspondencia: i

Municipio de Correspondencia:

Teléfono Celular:

Teléfono Fijo:

Correo Electrénico: .

Conoce el lugar en el que vi

victima ('ciugad, barrig}lplmi?)lge

referencia, etc.):

Conoce el lugar en el i

la victima (Ciudad, Bacf-gfofrabaja

Direccién, Nombre de la Empresa

Punto de Referencia, etc.): ’

Conoce el lugar que frec

victima (Ciudad, arrio.uenta fa

Etir?ccién. Punto de Referencia,
C.):

Otro medio de contacto: -

Informacién adicional: -

" ey

RELACION ENTRE INTERVINIENTES

;Existe o existié una relacion No
entre el indiciado y 1a victima?:

ARMAS
Tipo vinculacién: ELEMENTO CAUSANTE DEL DELITO
Tipo de bien: ARMAS/MUNICIONES/PROVEDORES
Tipo de arma ARMA DE FUEGO
DATOS SOBRE LOS HECHOS

denunciante ha sido informado sobre: la obligacién legal que
a

hace constar que el 1 C :
tsieene toda persug% mayor de 18 anos de denunciar cualquier hecho que ten
an investigar de oficio; de la exoneracion el

conocimiento y que las autoridades deb I a
o, contra su cox:iyudge 0 companero permanente,
a

ber de denunciar contra si mismo, ) c
ggr?gnte en 4o0. Grado de consanguinidad, de afini o civil, o hechos que hajlra
conocido en el ejercicio de una ac}:ividad am aé'ac_la por ei secreto proﬂf&s{ons;; que ;
da se realiza bajo la gravedad de juramento y acerca de las sancion
roseate detc ol %;lsa denunci]a. (Articulos 67 - 69 del C.PPy 435 -

genales impuestas a quien incurra en
436 C.P).

Fecha de comisién de los hechos: 27-10-2021
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FISCALIA

CIEISENETTNT
Hora: 07:30:00
para delitos de accién i
continuada:
Fecha inicial de comision: 27-10-2021
Hora: - 07:30:00
Fecha final de comision: .
Hora:
Lugar de comision de los hechos:
Departamento: MAGDALENA
Municipio: SANTA MA A
Localidad o Zona: . RTA/MAGDALEN
Barrio: .
Direccion: BARRIO/LOCALIDAD/COMUNA:EL
RODADERO/LOCALIDAD 3 TURISTICA PERLA DEL
_ CARIBE, SANTA MARTA/MAGDALENA, EL RODADERO
Lautyd: 11.195152343434934
longitud: -74.2219300620257
¢{Uso de armas?: NO
Uso de sustancias toxicas: NO
RELATO DE LOS HECHOS

!QUE VIENE A DENUNCIAR?:

YO CAMILO MARIO DAVILA VILLARREAL, IDENTIFICADO CON C.C. NO. 85465869 DE
SANTA MARTA (MAGDALENA) PRESENTO DENUNCIA EN CONTRA [JOSE RAFAEL
ABELLO SILVA POR EL PRESUNTO DELITO DE LESIONES PERSONALES

111 DELCP

OLOSAS, ART.
{COMO LE PASO?:

EL 27 DE OCTUBRE DE 2021 APROXIMADAMENTE A LAS 7:30 AM. ME DIRIJO HACIA
EL SECTOR DEL RODADERO MAS PRECISO EN EL SECTOR INCA INCA CON GRUPO
DE TRABNO (TOPOGRAFO) ERAMOS CUATROS PERSONAS, LAS CUALES [BAMOS A

MEDIR UNOS PREDIOS QUE SON DE MiI PROPIEDAD DE LA SOCIEDAD A LA CUAL
SIRVO COMO REPRESENTANTE LEGAL (INVERSIONES TAY

RONA GAIRA LTDA¢, EL
SENOR JOSE RAFAEL ABELLO SILVA NOS PREGUNTA QUE {BAMOS A HACER, f}ALo
SUAL YO RESPONDO CON AMABILIDAD QUE NUESTRA LABOR CORRESPONDIA A
MEDIR LOS PREDIOS, SIN EMBARGO, JOSE ABELLO QUIEN ESTABA ACOMPANADO DE
STRO INDIVIDUO, PROCEDE A SACAR UN ARMA DE FUEGO, YO ESTOY LEYENDO
UNOS DOCUMENTOS CUANDO SIENTO UN GOLPE EN EL 0JO ZQUIERDO, EL SENOR
OSE ABELLO ME GOLPEO CON EL ARMA DE FUEGO Y ME CAUSO UNA CONTUSION
EXN'TA REGION PERIORBITARIA IZQUIERDA. NO CONFORME CON EL GOLPE QUE ME
510, ME AMENAZA CON MATARME DICIENDQME QUE SI EN 24 HORAS NO ME IBA DE
A CIUDAD, ME IBA A MATAR EL SENOR JOSE RAFAEL ABELLO SILVA ES
RECONOCIDO COMO ALIAS ;EL MONO ABELLO;.

ABC del Delito
FORMATO REMISION A OTRAS INSTITUCIONES POR COMPETENCIA
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| FROLGESD GESTION DE UENUNLIAS T ARNALIQIS UL TIRFURMALIVN

' FORMATO REMISION INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA LEGAL Y Cédige
CIENCIAS FORENSES - PON-MPOLP-31
~ Fechaemiwion| 2019 | 11 | 27 [  Versién: 01 | pagina: 103 |
G [Qanta Mata " |Fecha 1 ABAAIMALY
Ciudad/Municipio Santa ?ia T N | 2021/10/27
ede/Despacho. |  Atencién al Usuario, Intervencion Temprana y Asignaciones
ireccion. | Carrera 13 No. 22-19 \_' Teléfono: ] 4302757
o. Consecutivo T {Numero del turno de alencion o de incidente)
Reconocimiento anterior: Si No
_Numero de Noticia Criminal - - B - -
47 |001 600 /1019 12021 51680
 Dpto. | Municipio | Entidad Unidad Receptora | Afio ~ Consecutivo
- Delito iI Articulo
1.- LESIONES PERSONALES DOLOSAS o ~ |1mcre
|
Sefiores
INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA LEGAL Y CIENCIAS FORENSES
Cludad

De conformidad con lo sefialado en el articulo 204 de la Ley 906 de 2004, que establece el apoyo
técnico-cientifico de su entidad, me permito solicitarle, se realice valoracion a:

Nombres y Apeliidos: CAMILO MARIO DAVILA VILLARREAL
Documento de Identificacion: 85465869 DE SANTA | Edad: ] 49 Afos
MARTA (MAGDALENA) |
Direccion: - Teléfono: | 3002886597
i I
Barrio: ) | Localidad: N/A SANTA MARTA
S | B
Estado Civil
Casado ; Soltero Divorciado Unién libre \ X T'\ﬁudo
Ocupacién |
Empleadc |X | Desempleado ‘ - [Hogar | |Independiente |
J - 1 o I
Caracterizacién con enfoque diferencial - -
Identidad de Género )

Hombre | X Mujer Hombre trans ‘ Mujer trans Intersexual

| .

Esle documento es copia del original que reposa en la Intranel, Su impresién o descarga se considera una Copia No Conltrolada.
Para ver el documento controlado ingrese al BIT en Ia intranet: hitp://web fiscalia colMiscainet



e ———

PROCESO GESTION DE DENUNCIAS Y ANALISIS DE INFORMACION —
— — — - - g?

B | v
| * FORMATO REMISION INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA LEGAL Y
= CIENCIAS FORENSES - FGN-MPO1-F-31
| FISCALIA  Facha emision| 2018 | 11 [z [ Vaersion: 01 | Ppagina: 2de3 |
— - "~ Ciclovital - s !
- —————TNifle T T Adolescente L j'Adulto Mayor |
R i [ Adolescerte i Lo
~——  Orientacién sexual - .
" “Heterosexual | X | Bisexual ]_- Lesbiana GayT ‘ Trans ,
| I
I R o — S . I §
" Otra (Cual) |
e\
- " Usted se auto reconoce como: s —
“indigena | | Gitano, Rom ) ] Afrocolombiano X TMast-zo Raizal |
“Otra (Cual) o -
[ Presenta alteraciones permanentes en o para _ -
Moverse o caminar Usar sus brazos y manos LVer. a pesar de usar lentes o gafas
[ Oir, aun con aparatos especiales - Lavozy el habla [ Entender o aprender
| ]
Relacionarse con los demas por problemas Banarse, vestirse o alimentarse | La piel
mentales o emocionales por si mismo . |
| Otra (Cual) ONTUSION EN LA REGION PERIORBITARIA IZQUIERDA
l |

Aspectos para valorar (Sefiale con una X)
| Estudio Médico realizado para valoracién de lesiones por una agresion o accidente Descripcior

' de aquellas, instrumento con el que fueron causadas las lesiones, determinacién de la incapacidad \
secuelas que se generen, si se sugieren examenes especificos y demas que considere importante er

|

| .| su reconocimiento.

' Se anexa resumen o copia de Historia Clinica (X) SI () NO

[ | Lesiones personales por responsablilidad médica (en este caso anexe cuestionario)

| Estudio Médico realizado al paciente por presunto abuso sexual. Descripcién de lesiones, huellas
| determinacién de la incapacidad y secuelas que se generen, si se sugieren examenes especificos |

J | demas que considere importante en su reconocimiento. |

} (Estudfo Médico realizado por presunta embriaguez o consumo de sustancias psicoactivas

Descripcién del estado de la persona si se encuentra bajo influjo de bebida embriagante o de droga «
sustancia que produzca dependencia fisica o siquica, Grado de la misma, exploracién practicada, si s¢

sugieren examenes especificos y demas que considere importante en su reconocimiento.

B Tl Toma de muestras
| Obtencién de perfil genético O ) ]
|| Inclusién en base de datos y bisqueda CODIS e
B Ee.t:;nd:): :::aicc; :ulizu_do para establecer la edad clinica Determinacion de la edad, Caracteristica
( , exploracion practicada, si se sugieren examenes especificos y deméas que consider:
.| importante en su reconocimiento. —
.| Remisién a Psiquiatria para valoracién: Determinacion de alguna afectacién de tipo psiquiatrico, qui

afecte el comportamiento de la persona

| Estudio Médico realizado por Violencia de pareja
[ aaliz ~ — _— — _— R
L E“:rdh Médico realizado al paciente para establecer su condicién fisica bajo el criterio médice

E"WGDWrmntueampg' del original . T ]
que rapasa en la Intranet. Su impresion o de:
Para ver el documenio controlado ingrese al BIT en la intranel: hm’ﬁ.&zmmm.; m‘ No Controlade,



=

~ 7 Estudio Médico realizado al paciente para una relacién médico legal
" | Determinacién de estado de salud en persona privada de libertad

| informe Identificacién Lofoscopia

| Informe Preliminar de Necropsia
| Solicitud de Necropsia

|| Otro ;Cuél?

Se anexa resumen o copia de Historia Clinica: si § No! '

i mi ici i i i i6n de eviden
Asi mismo, se solicita se haga la recoleccion, aseguramiento, registro y docmne_mtamén _
fisica, biologica o elementos materiales probatorios relevantes para la investigacion y se determine

necesidad de realizar valoraciones, examenes o tratamiento especial a:

Victima | X Indiciado

Dejar constancia y anexar el acta de consentimiento informado.

Observaciones:

1. Registrar si a quien remite es sujeto de especial proteccién por el factor diferencial.

_ F PROCESO GESTION DE DENUNCIAS Y ANALISIS DE INFORMALION

: . FORMATO FEEIIISIGN INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA LEGAL Y
| FscALIA CIENCIAS FORENSES
. - |

_ | Fochaemision| 2010 | 11 | 27 | Versin:0f |  Pégine: 3de3

L

Cédigo

FGN-MPO1-F-31

cia
la

Atentamente,

Firma: ) "l )
Nombre:

2. Resultado de Formato de Identificacion del Riesgo S aplica)
Moderado N
Grave D
Extremo D

—

oy 8 coJESUS DAVID JIMENEZ CEREZO

NTROL DE DENUNCIAS FISCALIA GENERAL pg LA NACION

Este
Ocumento es copia del original

qQue reposa en la Inir,
ver 8l documente anel. Sy impresid
controlado ingrese al BiT en 10 0D 0 085Carga se enmecs



AVIDANTI S.A.S
NIT: 800185449 -9 (O’
Sede:  Clinica Avidanti Santa Marta

Cadigo Habilitacién: 470010153901 ,';A:Y!_MI 4
CAMILO MARIO DAVILA VILLARREAL ADMISION No. 422256
Identificacién CC 85465869 Sexoal  Hombre  |Fecha ingreso 27/10/2021 8:21:00 a.m.
nacer Ubicacién CASM-Urgencias
Fecha mac.  25/10/1972(49 afios) Edad 49 afios Clase de Urgencias
ingreso ingreso
Tel 00000 - 3017923223 Oﬂggn Otro
Direccién — Servicio Servicio de Urgencias
Municipio  SANTA MARTA Contrate  ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD
Departamento MAGDALENA
Tipo de zona Zona Urbana NIT 8 .|_ -
Plan CONTRIBUTIVO- Cotizante
EPICRISIS UBICACION: CASM-URGENCIAS. FECHA EVENTO: 27/10/2021 10:54:00 a.m.
Ingreso
Fecha dt_lu}r_es_o:' iT-ou.-Z_ﬂzﬁll:Zl o
Ubicacién de ingreso: CASM-Urgencias Servicio de Ingreso: Servicio de Urgencias .
Profesional: SERGIO DAVID RUIZ COTES (Medicina General) Fecha: 27-o0ct.-2021 09:08

Ubicacion: CASM-Urgencias

Fecha de ingreso: 27-oct.-2021 08:21
Servicio de egreso: Servicio de Urgencias
Motivo de consulia

ME PEGARON UN CACHAZO
Enfermedad actual

EN CONTEXTO POR PANDEMIA POR COVID-19, SE ATIENDE PACIENTE CON TODOS LOS EPP SUGERIDOS POR LA OMS.
PACIENTE MASCULINO ADULTO MEDIO ACUDE POR CUADRO CLINICO DE 2 HORAS DE EVOLUCION CONSISTENTE CON
TRAUMA EN REGION PERIORBITARIA IZQUIERDA CON OBJETO CONTUNDENTE (CACHA DE PISTOLA) OCASIONADO
HERIDA ABIERTA CON EXPOSICION DE TEJIDOS BLANDOS Y SANGRADO ACTIVO, MOTIVO POR EL CUAL CONSULTA.
NIEGA PRESENCIA DE SINTOMAS RESPIRATORIOS.

ANTECEDENTES:

-PATOLOGICOS: NIEGA

-ALERGICO: NIEGA

-QUIRURGICO: APENDICECTOMIA

-FARMACOLOGICO: NIEGA

-TOXICOS: NIEGA

-OCUPACION: ADMINISTRADOR HOTELERO

-INMUNIZACION COVID-19: SI, MODERNA ESQUEMA COMPLETO

Andlisis médico

PACIENTE MASCULINO SIN ANTECEDENTES CLINICOS DE IMPORTANCIA, ACUDE EN CONTEXTO DE CONTUSION EN
REGION PERIORBITARIA IZQUIERDA, A LA EXPLORACION FISICA CON HERIDA QUE AMERITA CIERRE CON PUNTO DE
SURUTA, SE INGRESA AL SERVICIO DE URGENCIAS, SE SOLICITA EQUIPO DE PEQUENA CIRUGIA, DOSIS PROFILACTICA DE
ANTIBIOTICO, POSTERIORMENTE EGRESO CON ORDENES, RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA, PACIENTE
MANIFIESTA ENTENDER Y ACEPTAR.

Plan de tratamienta

FUIU'PEI.INTEHPEK’MNSALLD"'&ﬂlluﬂtltplﬁ—hpu!mt'lﬂl-IWIIH\”|~q~hlbﬂ'ld!l“lhlﬂhhﬁﬂIn
Yp parm wviia la el virus. e genern un sieago de contagls de sl enlermeded ol muosenti de o i shencidin presenc el oo b i idn
Por wanio, se woguair | didas dbr & social, (avady de manus y use de oquipus de Proseccion personal indicels g o) perisinal de sabud ***
CUrndNo 2 A - 71, SANTA MARTA - MAGDALENA - Tel 342)712)
Imprime: SENGIO DAVID RULZ COTES Fecha lmp.2 7/ 1072021 10.33.00 », m, Pigina 1 de 2
Uenersdo por GOMEDISYS - Waiin swcisl WELH COLOMBIA AN NIT: 007114083




EJFISCALIA PROCESO PENAL L.

EETENTE  souciTup DE MEDIDA DE PROTECCION COMANDANTE  Versin: 02
ESTACION DE POLICIA Pégine 1
de 1
USO EXCLUSIVO poLICIA JUDICIAL
No CASO
470016001 0[1/9 2/0/2/1/5 1 ¢ 8 0
Dpto. | Mpioc  Ent | U, Receptora  Afo Consecutivo
SOLICITUD DE MEDIDA DE PROTECCION ,
Ciudad, Santa Marta fecha: 27-10-2021 Hora: 320 P.M. ; ”Eféf}ﬁfia'??}’ 6
) beer o nT
Coronel /// 29‘%%?” S
OSCAR FABIAN SOLARTE CASTILLO ‘
COMANDANTE DE POLICIA METROPOLITANA DE SANTA MARTA
Km 13 via alterna, sector de Bureche via alcatraces-Mamatoco
Ciudad.

De conformidad con lo sefial
otros de la constitucién politica en

que establece la adopcién de medidas necesarias para la ATEﬂCIOH Y
PROTECCION DE LAS ViCTIMAS, EN ESPECIAL LA GARANTIA DE suU
§EQQRIDAQ PERSONAL Y FAMILIAR; me permito solicitarle se realicen las
actividades pertinentes para proveer de proteccién policiva y evitar afectaciones
futuras en la vida e integridad del sefior: CAMILO MARIO DAVILA VILLARREAL.
IDENTIFICADO CON C.C. NO. 85465869 DE SANTA MARTA (MAGDALENA),
quien reside en I m " 7, puede ser ubicado
en el abonado numero telefénico 3002886597, quien fue victima del presunto
DELITO DE LESIONES PERSONALES DOLOSAS, ART. 111 DEL C.P. por parte

de JOSE RAFAEL ABELLO SILVA ALIAS “EL MONO ABELLO".. Agradezco su
atencion y diligencia.

~~Firma del servidor
NOMBRE DEL SERVIDOR: JESUS DAVID JIMENEZ CEREZO
FISCALIA GENERAL DE LA NACION

CAMILO MARIO DAVILA VILLARREAL

——MESA DE CONTROL DE DENUNCIAS 4237080 EXT: 53385

nidad o sala de Denuncias- telefono



