Office of the Attorney General
BUREAU OF

VICTIM COMPENSATION

FORMULARIO DE RECLAMO DE
COMPENSACION PARA VICTIMAS

Direccién: PL-01, The Capitol, Tallahassee, FL 32399-1050 ¢ Sitio web: MyFloridaLegal.com e Portal web: https://VANext.MyFloridaLegal.com
Correo electrénico: VCIintake@MpyFloridaLegal.com e Informacion y remision: (800) 226-6667 ¢ Fax: (850) 414-6197
Estado de la facturacion para proveedores: (850) 414-3331 e Las personas con dificultades auditivas deben llamar a Florida Relay: (800) 955-8771

La Oficina de Compensacién a las Victimas (Bureau of Victim Compensation) lamenta que usted haya enfrentado circunstancias que lo han llevado a presentar
la solicitud de compensacién econémica. Reconocemos el efecto devastador del delito y lo animamos a que se comunique con un defensor de victimas en
su agencia local de las fuerzas del orden publico o centro de servicios para victimas para obtener ayuda para completar este formulario. Se advierte que las
determinaciones de reclamos y beneficios se rigen por estatutos y normas administrativas que regulan las calificaciones de cada tipo de reclamo. Esta solicitud y
futuras correspondencias tendran lenguaje legal y técnico. Para ver si califica, lea atentamente los tipos de compensacidon que se ofrecen, requisitos basicos de
elegibilidad y limitaciones antes de completar este formulario.

Seccion uno - INSTRUCCIONES

Para agilizar el tramite de su solicitud, siga estas instrucciones.

1.
2.
3

4.
5.

Llene este formulario completamente (en letra de molde), firme y escriba la fecha en su firma.

Adjunte una prueba aceptable del delito, como el reporte del incidente de las fuerzas del orden publico u otras autoridades competentes.

Adjunte cualquier documentaciéon complementaria que se exija tal y como se indica en cada seccion abajo para los beneficios que esta pidiendo.

Envie la solicitud completa y toda la documentacidn que se necesita por correo electrdnico, fax o correo postal a la Oficina de Compensacién a las Victimas.

Si cambia su direccidn postal, teléfonos o correo electrénico, debe proporcionar un aviso al departamento para evitar retrasos en el proceso de sus reclamos
o beneficios.

Seccion dos - SELECCIONE EL TIPO DE COMPENSACION QUE ESTA PIDIENDO

Puede enviar una solicitud hasta por cinco diferentes tipos de reclamos usando esta solicitud y se le proporcionaran nimeros de reclamo separados para cada uno.

COMPENSACION A LAS ViCTIMAS (VC)

Estos beneficios estan disponibles si sufrid lesiones fisicas o murié como resultado de un delito compensable, recibié una lesion psiquiatrica o psicolégica por un
delito grave, o un psicélogo o médico lo diagnosticé con una lesion mental por abuso infantil. Para cada gasto seleccionado en el Programa de Compensacion a las
Victimas (Victim Compensation program), adjunte facturas detalladas o la documentacion que se exija. Tenga en cuenta que los pagos que los proveedores en el
estado hayan aceptado en nombre de las victimas se consideran pagos completos segun el Estatuto de Florida.

[ ] mépico DISCAPACIDAD .
Disponible si sufrié una discapacidad permanente
[ ] sALuD MENTAL

de todo el cuerpo como resultado de un delito.
I:' DENTAL Adjunte una Declaracion de tratamiento por
discapacidad completa (BVC409). (Vea la
REEMBOLSO DE EMERGENCIA
Reembolso de gastos de bolsillo

Seccién doce).
PERDIDA DE SALARIO
compensables. Proporcione facturas y
recibos detallados junto con su solicitud.

[ ] FUNERAL/ENTIERRO

PERDIDA DE APOYO

Para los dependientes de una victima fallecida
que estaban empleados en el momento del
delito. (Vea la Seccién once).

ORIENTACION EN EL DUELO

Para el cényuge, padre/madre, hijo, hermano
o dependiente de una victima fallecida.

(Vea la Seccién once).

LIMPIEZA DE LA ESCENA DEL DELITO
Disponible si tuvo gastos por quitar y eliminar
sustancias bioquimicas o biopeligrosas.

Disponible si perdid salarios por estar ausente
del trabajo debido a lesiones fisicas relacionadas
con un delito. Adjunte un Reporte de pérdida de
salario del empleo completado (BVC405) y una
Declaracidn de tratamiento por discapacidad
(BVC409). (Vea la Seccidn doce).

PERDIDA DE PROPIEDAD (PL) REUBICACION POR VIOLENCIA DOMESTICA (DV)

Disponible si perdié propiedad personal tangible que disminuye
su calidad de vida, siempre que en el momento del acto criminal
o delictivo usted tenia al menos 60 afios o estaba discapacitado.
El reembolso esta limitado a la cantidad maxima del beneficio
que aparece en la Lista de beneficios para cualquier reclamo,
siempre que no se haya pagado previamente el maximo de

por vida de $1,000. Las victimas menores de 60 afios deben
adjuntar una prueba de discapacidad anterior a la fecha del delito
del Departamento de Asuntos de Veteranos (Department of
Veterans Affairs), Administracidn del Seguro Social (Social Security
Administration) o un formulario de Verificacién de Discapacidad
por Pérdida (BVC410). Las victimas deben adjuntar un recibo o un
calculo por escrito de un proveedor o comerciante que identifique
el valor de reemplazo comparable. Los articulos compensables
deben identificarse en el reporte del incidente.

Disponible si necesita asistencia inmediata para escapar de un entorno de violencia
domeéstica. Se necesita la Hoja de certificacion de reubicacién (BVC106) certificada
por un centro de violencia doméstica en el estado de Florida y debe recibirse en el
plazo de los 30 dias después de que ocurrid el delito de violencia doméstica.

REUBICACION POR AGRESION SEXUAL (RS)

Disponible si necesita mudarse debido a un temor razonable por su seguridad.
Se necesita la Hoja de reubicacion (BVC106) certificada por un centro de crisis
por violacién en el estado de Florida y se debe recibir en el plazo de los tres afios
después de que ocurrio el delito de agresion sexual.

REUBICACION POR TRATA DE PERSONAS (HT)

Disponible si tiene una necesidad urgente de escapar de un entorno inseguro
directamente relacionado con un delito de trata de personas con fines sexuales.
Se necesita la Hoja de certificacion (BVC106) certificada por un centro de
violencia doméstica o crisis de violacion en el estado de Florida y se debe recibir
en el plazo de los 45 dias después del delito o la Ultima amenaza identificada que
se haya comunicado a las autoridades correspondientes.

BVC100 (08/24)

2A-2.2001 Paginalde5

La Oficina del Fiscal General, Departamento de Compensacion a las Victimas,
es un proveedor y empleador que ofrece igualdad de oportunidades.



Seccion tres - REQUISITOS BASICOS DE ELEGIBILIDAD

Pueden aplicar mas criterios de calificacion, fechas limite y excepciones no listados.

v" SOLICITUD: si su paquete de solicitud no esta completo cuando lo recibe la Oficina de Compensacion a las Victimas, no se procesara a tiempo y puede que
lo rechacen.

v/ COMO REPORTAR: el delito debe reportarse a la policia local u a otras fuerzas del orden publico o autoridades competentes en el plazo de 120 horas. Si el
delito no se reporté de manera oportuna, deberd proporcionar una buena causa para el retraso.

v/ COMO PRESENTAR UN REPORTE: la Oficina de Compensacién a las Victimas debe recibir su solicitud en el plazo de tres afios después de la fecha del delito,
la muerte relacionada con el delito o después de que se determine que la muerte es el resultado de un delito. Por otra parte, la solicitud debe recibirse en
el plazo de cinco afios, y debera proporcionar una buena causa para el retraso. Se aplican excepciones para las victimas que son menores de edad. Pueden
aplicar diferentes requisitos de tiempos para presentar un reporte.

v/ COLABORACION: aunque no es necesario que se conozca la identidad del delincuente, se necesita que coopere completamente con los funcionarios de las
fuerzas del orden publico, la Oficina del Fiscal del Estado (State Attorney’s Office) y la Oficina del Fiscal General (Attorney General’s Office).

v' ACTIVIDADES ILEGALES Y CONDUCTAS QUE IMPIDEN LA ELEGIBILIDAD: si las fuerzas del orden publico u otras autoridades competentes identifican que usted
participd en una actividad ilegal o contribuyd a la situacién que causé su lesidon o muerte, su reclamo se denegara.

v' PRUEBA DEL DELITO: la Oficina de Compensacion a las Victimas exige informacidn de las fuerzas del orden publico o de las autoridades competentes para
determinar si usted fue victima de un delito que se puede indemnizar. Si se recibe un reporte que no es suficiente, que no establece que ocurrié un delito
que se puede indemnizar, su reclamo se denegara. La documentacion aceptable como prueba de que ocurrié un delito que se puede compensar incluye
un reporte de las fuerzas del orden publico; una declaracién jurada acusando a un individuo de un delito presentada por las fuerzas del orden publico; un
reporte informativo presentado por un fiscal estatal; una acusacién formal por un gran jurado; una comunicacién por escrito de cualquier agencia del orden
publico federal; una certificacion de un investigador de ciberdelito para propdsitos de la seccion 960.197 de los Estatutos de Florida; o un Formulario de
reporte de informacidn de las fuerzas del orden publico BVC430. Para obtener ayuda con la recopilacion de documentacion aceptable, comuniquese con la
agencia de las fuerzas del orden publico local, la agencia donde se denuncio el delito, la fuente de referencia o la Oficina del Fiscal del Estado local.

Seccion cuatro -LIMITACIONES

Navegar por los recursos disponibles y las limitaciones para cada tipo de reclamo puede ser dificil de entender. Se remite a las victimas/solicitantes a los defensores de victimas

en las agencias de las fuerzas del orden publico, la Oficina del Fiscal del Estado, o centros de servicios para victimas, para buscar recursos alternativos cuando no se cumplen
los requisitos para compensacion.

e REVISION DE ANTECEDENTES PENALES: la compensacién no estd disponible para cualquier persona que, en el momento del delito estuviera recluida o
bajo custodia en un centro municipal o del condado, un centro correccional estatal o federal, o un centro de detencion o evaluacion de menores; o que
anteriormente hubieran declarado culpable como delincuente por delitos graves habituales, delincuente violento habitual de delitos graves, o delincuente
con patron repetitivo de actividad criminal violenta; o declarado culpable de un delito grave con violencia.

e LIMITACIONES DE PAGO: la Oficina de Compensacion a las Victimas es el pagador de ultima instancia, lo que significa que la asistencia econdmica se puede
pagar a favor o en nombre de victimas de delitos calificados unicamente después de que todas las otras fuentes de pago se hayan agotado. Las autorizaciones
de pago no se pueden preaprobar ni garantizar. La cantidad total pagada en cualquier reclamo esta limitada por la Tabla de beneficios, se puede pagar por
debajo del maximo, y se puede reducir sin previo aviso segun la disponibilidad de financiamiento.

e LIMITACIONES DE PAGO POR REUBICACION: se necesita un contrato de vivienda estdandar o un Aviso de acuerdo residencial (BVC110) en el momento de la
solicitud. Los beneficios de reubicacion solo son para refugios provisionales de corto plazo y acuerdos de alquiler o arrendamientos de largo plazo para el
lugar al que se mudd. Los pagos se deben hacer a nombre del centro de crisis por violacidn o violencia doméstica que certifica y deben aceptarse en el plazo
de 30 dias a partir de la fecha de emision del pago. Una vez aceptado, debera presentar recibos u otra documentacién a la Oficina de Compensacion a las
Victimas en un plazo de 45 dias a partir de la fecha en que se emitieron los fondos. Los recibos u otra documentacién deben demostrar cémo se usaron los
fondos para cumplir el contrato de vivienda o el acuerdo residencial. Los beneficios totales de reubicacidn de cualquier reclamo estan limitados por la Tabla
de beneficios, y un méaximo vitalicio de $3,000 en todos los reclamos por ese tipo de beneficio.

Seccién cinco - INFORMACION DE LA ViCTIMA

Proporcione informacidn sobre usted o de la persona individual identificada por las autoridades competentes como victima.

ESTATUS DE LA VICTIMA
(marque una)

DAduIto El Adulto discapacitado [I Menor E‘ Testigo menor no herido E‘Adulto incompetente E Fallecido

NOMBRE DE LA VICTIMA FECHA DE NACIMIENTO
(primer nombre, segundo nombre, apellido) (mm/dd/aaaa)
NUMERO DE SEGURO SOCIAL DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO ¢LE GUSTARIA RECIBIR CORRESPONDENCIA POR
CORREO ELECTRONICO?
Si NO
DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
TELEFONO PRINCIPAL TELEFONO ALTERNO OCUPACION

ESTA INFORMACION SE RECOPILA PARA FINES DE REPORTES FEDERALES Y ES OPCIONAL

RAZA/ORIGEN ETNICO E‘ INDIO AMERICANO/ E NEGRO/ HISPANO/ E HAWAIANA NATIVA U OTRA RAZA E‘ BLANCO NO LATINO/
(marque una) NATIVO DE ALASKA AFROAMERICANO LATINO DE LAS ISLAS DEL PACIFICO CAUCASICO
[JasiAtico [Jotro [CImotmipLe
SEXO PAIS DE ORIGEN
[] mascutno [ remenino ] otro
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Seccién seis - INFORMACION DEL SOLICITANTE

Complete esta seccion si usted esta presentando este reporte en nombre de un menor, de un testigo menor no lesionado, de un adulto incompetente o de una victima
fallecida. Cuando solicite una indemnizacion en nombre de una victima adulta discapacitada o incompetente, se debera adjuntar prueba de tutela legal.
RELACION CON LA VICTIMA

NOMBRE DEL SOLICITANTE FECHA DE NACIMIENTO
(primer nombre, segundo nombre, apellido) (mm/dd/aaaa)
NUMERO DE SEGURO SOCIAL DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO ¢LE GUSTARIA RECIBIR CORRESPONDENCIA POR CORREO
ELECTRONICO?
Clst o
DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

TELEFONO PRINCIPAL TELEFONO ALTERNO OCUPACION

Seccion siete - INFORMACION DEL DELITO

Esta seccidn es necesaria. Proporcione pruebas aceptables del delito. (Vea la Seccién 3)

AGENCIA DE LAS FUERZAS DEL ORDEN PUBLICO A LA QUE SE REPORTO EL DELITO AL CONDADO DONDE OCURRIO

TIPO DE DELITO SEGUN SE ESPECIFICA EN EL REPORTE DE INCIDENTES FECHA DEL DELITO FECHA EN QUE SE REPORTO A LAS FUERZAS DEL
(listado de todas las infracciones) (mm/dd/aaaa) ORDEN PUBLICO (mm/dd/aaaa)

NUMERO DEL REPORTE DE LAS FUERZAS DEL ORDEN PUBLICO NOMBRE DEL REPRESENTANTE DE LAS FUERZAS DEL ORDEN PUBLICO

SI SE CONOCE AL DELINCUENTE, ¢YA LO ARRESTARON? NOMBRE DEL DELINCUENTE

E si NO (primer nombre, segundo nombre, apellido)

NOMBRE DEL FISCAL ADJUNTO DEL ESTADO NUMERO DE CASO DEL FISCAL DEL ESTADO/NUMERO DE CASO DEL SECRETARIO
(si corresponde) DEL TRIBUNAL

Seccion ocho - BUENA CAUSA

Identificar explicaciones sobre los retrasos en reportar el delito a las autoridades competentes en el plazo de las 120 horas siguientes al incidente, presentar la solicitud en el
plazo de tres afios a partir de la fecha del delito o los motivos por las cuales no pudo cooperar con las autoridades competentes.

¢SE DENUNCIO EL DELITO A LAS FUERZAS DEL ORDEN PUBLICO EN EL P’LAZO DE LAS 120 HORAS E Sf E NO
SIGUIENTES AL INCIDENTE? SI SU RESPUESTA ES NO, EXPLIQUE. TAMBIEN SE PUEDE USAR UN

FORMULARIO DE EXPLICACION DEL TIEMPO DE REPORTE (BVC103).

(No proporcionar una explicacion aceptable dara como resultado que se deniegue el beneficio).

¢LA SOLICITUD SE PRESENTA EN EL PL’AZO DE LOS TRES ANOS A PARTIR DE LA FECHA DEL’DELITO? SISU I]:I §f El NO
RESPUESTA ES NO, EXPLIQUE. TAMBIEN SE PUEDE USAR UN FORMULARIO DE EXPLICACION DEL PLAZO

DE PRESENTACION (BVC102).

(Si no se proporciona una explicacion aceptable esto dara como resultado que se deniegue el beneficio).

¢COOPERO CON LAS AUTORIDADES COMPETENTES DURANTE LA INVESTIGACION Y DURANTE TODO EL PROCESO, S| CORRESPONDE?

si NO
SI SU RESPUESTA ES NO, EXPLIQUE. TAMBIEN SE PUEDE USAR UN FORMULARIO DE EXPLICACION DE NO COOPERACION (BVC104).
(No proporcionar una explicacion aceptable dara como resultado que se deniegue el beneficio).

Seccién nueve - INFORMACION SOBRE SEGUROS/FUENTES COLATERALES

Identifique todas las aseguradoras abajo. Si se determina que su reclamo es elegible para los Programas de Compensacion a Victimas o Pérdida de Propiedad (Victim

Compensation and/or Property Loss Programs), es posible que esté exento de las disposiciones de deducible o copago de sus pdlizas de seguro. Adjunte una hoja aparte si
necesita mas espacio. Adjunte una copia de su tarjeta de seguro o declaracién de péliza.
TIPO DE SEGURO/FUENTE COLATERAL DISPONIBLE (marque todas las que correspondan)

[ ] MEDICARE [ ] mebicap  [_] HEALTH [ ]oentat [ ] piscapacibap [ ] HOSPITALIZACION

[ ]automévic [ ] atquiter [ ] AcciDenTE [ ] vista [_] propIEDAD [ ] COMPENSACION DE LOS TRABAJADORES
NOMBRE DE LA COMPARIA NUMERO DE POLIZA ¢ES ESTA UNA HMO O UNA POLIZA FEDERAL?
DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
NOMBRE DE LA COMPARIA NUMERO DE POLIZA ¢ES ESTA UNA HMO O UNA POLIZA FEDERAL?
DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
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Seccién diez -OTRAS COMPENSACIONES, ACUERDOS E INFORMACION DEL ABOGADO

Identifique si ha recibido o espera recibir una compensacion o algin beneficio de cualquier otra fuente debido al delito; o, si esta planeando contratar a un abogado para que
lo represente como resultado del delito.
MARQUE SI TIENE O PLANEA PRESENTAR (marque todas las que correspondan)

|:| SUBSIDIO DE DESEMPLEO |:| RESTITUCION |:| ACUERDO |:| DEMANDA LEGAL/ACCION CIVIL
NOMBRE DEL ABOGADO CIVIL FIRMA ¢HA RECIBIDO ALGUN FONDO A LA FECHA DE ESTA
(primer nombre, segundo nombre, PRESENTACION?
apellido) [] si(¢cuhnTo? ) [1no
DIRECCION CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
TELEFONO PRINCIPAL TELEFONO ALTERNO DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO

Seccién once - INFORMACION PARA DEPENDIENTES DE PERDIDA DE MANUTENCION Y ORIENTACION PARA EL DUELO
Proporcione los nombres, las fechas de nacimiento y la relacién con la victima fallecida de cualquier cényuge, padre/madre, hijo, hermano o dependiente sobreviviente. Para
las personas menores de 18 afios, indique quién tiene la tutela del menor. Adjunte también declaraciones de impuestos sobre ingresos que muestren las ganancias de uno a

tres afios anteriores a la fecha del delito, o un Reporte de empleo por pérdida de salario de compensacidn a las victimas (BVC405) para documentar las ganancias anteriores al
delito. La dependencia se puede establecer segun la declaracion de impuestos federales sobre ingresos de la victima, el certificado de matrimonio, el certificado de nacimiento
o defuncidn, una copia de la aprobacidn de las prestaciones de supervivencia de la Administracion de la Seguridad Social o una orden judicial de manutencién. Adjunte una
hoja aparte si necesita mas espacio para identificar a los dependientes que solicitan orientacién por pérdida de apoyo o duelo.

NOMBRE DEL DEPENDIENTE FECHA DE NACIMIENTO RELACION CON LA ¢ES EL SOLICITANTE IDENTIFICADO EN LA SECCION

(primer nombre, segundo nombre, apellido) | (mm/dd/aaaa) VICTIMA SEIS EL TUTOR LEGAL DE ESTE DEPENDIENTE?
(st [no

NOMBRE DEL DEPENDIENTE FECHA DE NACIMIENTO RELACION CON LA ¢ES EL SOLICITANTE IDENTIFICADO EN LA SECCION

(primer nombre, segundo nombre, apellido) | (mm/dd/aaaa) VICTIMA SEIS EL TUTOR LEGAL DE ESTE DEPENDIENTE?
CIsi o

NOMBRE DEL DEPENDIENTE FECHA DE NACIMIENTO RELACION CON LA ¢ES EL SOLICITANTE IDENTIFICADO EN LA SECCION

(primer nombre, segundo nombre, apellido) | (mm/dd/aaaa) VICTIMA SEIS EL TUTOR LEGAL DE ESTE DEPENDIENTE?
[si NO

Seccién doce - DISCAPACIDAD Y PERDIDA DE SALARIO SOBRE EL EMPLEO/INFORMACION MEDICA

Para prestaciones por discapacidad o pérdida de salarios, adjunte una Declaracidn de discapacidad por tratamiento de compensacion a victimas (BVC409) completa y firmada
por un médico, dentista, psiquiatra o quiropractico, que identifique la discapacidad permanente de todo el cuerpo expresada como un porcentaje o las fechas en que estuvo

de baja laboral debido a lesiones fisicas relacionadas con el delito. Para el beneficio por pérdida de salario, también adjunte un Reporte de empleo por pérdida de salario de
compensacion a las victimas completo (BVC405). Si trabaja por cuenta propia o para un familiar, adjunte una copia de su ultima declaracién de impuestos sobre ingresos y los
formularios correspondientes del IRS en lugar del reporte de pérdida de salario.

NOMBRE DEL MEDICO TRATANTE QUE EMITE EL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD/ | NOMBRE DEL CONSULTORIO PRINCIPAL DEL MEDICO

BAJA LABORAL

TELEFONO DEL MEDICO NUMERO DE FAX DEL MEDICO DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO DEL MEDICO
NOMBRE DEL EMPLEADOR/COMPANIA/NEGOCIO NOMBRE DEL SUPERVISOR

TELEFONO DEL SUPERVISOR NUMERO DE FAX DEL SUPERVISOR DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO DEL SUPERVISOR

Seccion trece - INFORMACION SOBRE LA FUENTE DE REMISION

Las personas que lo ayudaron o completaron alguna seccidn de esta solicitud es necesario que proporcionen la informacién de referencia abajo. Si recibe ayuda para completar

la solicitud, revise todas las secciones antes de firmarla. (Los proveedores de tratamiento que ofrecen remisiones pueden solicitar capacitacién sobre los tipos de reclamos
disponibles comunicandose con la Oficina de Compensacidn a las Victimas, lo cual se recomienda antes de convertirse en una fuente de referencia).

NOMBRE DE LA PERSONA QUE AYUDO CON LA SOLICITUD NOMBRE DE LA AGENCIA/ORGANIZACION
(primer nombre, segundo nombre y apellido)

DIRECCION DE LA AGENCIA CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO TELEFONO

Seccion catorce - AUTORIZACION PARA HABLAR CON OTRO REPRESEN

Si quiere darle permiso a un familiar, amigo u otra persona para hablar o tomar decisiones con relacidn a su reclamo, proporcione su informacion.

NOMBRE DE LA PERSONA CON LA QUE SE HABLARA TELEFONO RELACION CON LA VICTIMA
(primer nombre, segundo nombre, apellido)
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Seccién quince - CONFIDENCIALIDAD, REVELACIONES, CONSENTIMIENTOS LEGALES Y FIRMA

CONFIDENCIALIDAD: si usted es victima de agresion sexual, abuso infantil agravado, acoso agravado, hostigamiento, agresidn agravada o violencia doméstica,
tiene derecho a que la informacidn sobre la direccién de casa y el teléfono, la direccion de su trabajo, el teléfono del trabajo y sus bienes personales se mantenga
confidencial durante un periodo de cinco afios. Si usted es victima de alguno de estos delitos, marque una de las siguientes declaraciones. Su respuesta no afectard
el proceso de su reclamo.

E Quiero que la informacién sea confidencial. EI NO quiero que la informacién sea confidencial.

NOTA: Si usted no es victima de agresidn sexual, abuso infantil agravado, acoso agravado, hostigamiento, agresion agravada o violencia doméstica, su informacién
puede estar sujeta a revelacion segun una solicitud de registros publicos, independientemente de su seleccidn de arriba.

REVELACION DEL NUMERO DE SEGURO SOCIAL: la Oficina de Compensacién a las Victimas recopila y usa los nimeros de Seguro Social con el propésito de
desempefiar deberes y responsabilidades imperativos entre las que pueden incluir: bisqueda de registros de antecedentes penales, administracion de identidad,
facturacion y pagos, beneficios de procesamiento y presentacion de reportes a las agencias gubernamentales estatales y federales autorizadas. No proporcionar esta
informacién opcional puede hacer que se retrase el proceso de su solicitud o beneficios. Las leyes federales y estatales necesitan que la Oficina proteja los nimeros
de Seguro Social contra su revelacidn a partes no autorizadas. A menos que usted o su representante legal otorguen una exencion, los nimeros de Seguro Social se
censurardn, a menos que la agencia reciba una orden judicial para entregar un archivo sin censura.

REVELACION DE ANTECEDENTES PENALES: se hard una busqueda de los registros de antecedentes penales de todas las victimas/solicitantes. Por la presente
autorizo y entiendo que se analizaran los reportes de antecedentes penales para determinar si cumplo los requisitos de elegibilidad.

REQUISITO DE REEMBOLSO: entiendo que debo informar a la Oficina de Compensacion a las Victimas antes de que se obtenga un acuerdo civil, una orden de
restitucion o cualquier beneficio de cualquier fuente. Reconozco que la Oficina de Compensacion a las Victimas es el pagador de ultima instancia y que debo
reembolsar al Fondo Fiduciario de Compensacion a Victimas de Delitos si recibo una compensacion y también recibo un pago de otra fuente como resultado del
mismo incidente criminal. Otras fuentes incluyen, entre otros, cualquier pago del delincuente, pdliza de seguro, acuerdo, convenio, sentencia o laudo en una
demanda legal de terceros. También entiendo que, si se revoca o retira mi elegibilidad, debo reembolsar cualquier cantidad recibida o pagada en mi nombre por el
Fondo Fiduciario de Compensacidn a Victimas de Delitos.

GRAVES DIFICULTADES ECONOMICAS: certifico que tengo graves dificultades econémicas debido a gastos relacionados con delitos que no se pueden pagar por
ninguna otra fuente, y que esta pérdida afecta negativamente mi calidad de vida.

REVELACION DE INFORMACION: doy permiso a cualquier hospital, médico, dentista, consejero de salud mental u otro proveedor de tratamiento, institucién
bancaria, agencia de servicios sociales, agencia de las fuerzas del orden publico, agencia correccional, Oficina del Fiscal del Estado, aseguradora, abogado o
empleador para proporcionar informacion que se solicita sobre cualquier tratamiento prestado, empleo, seguro, pagador externo o informacion de investigacion de
las fuerzas del orden publico a la Oficina de Compensacidn a las Victimas para su uso en el proceso de mi reclamo. Doy permiso a la Oficina para revelar informacion
sobre el estado de mi reclamo a cualquier proveedor de tratamiento, agencia de las fuerzas del orden publico u Oficina del Fiscal del Estado.

VICTIMA: debe estar firmado y fechado por la victima si presenta la solicitud como adulto competente o discapacitado.

NOMBRE EN LETRA DE MOLDE:

FIRMA: FECHA:
Bajo pena de perjurio o fraude, la informacidn que he proporcionado es verdadera y correcta hasta donde yo sé.

SOLICITANTE: se necesita la firma del solicitante si presenta la solicitud como padre/madre, tutor legal o persona autorizada para administrar el patrimonio
de la victima. Esto incluye a los solicitantes que presentan su solicitud en nombre de un menor, un testigo menor no lesionado, un adulto incompetente o una
victima fallecida.

NOMBRE EN LETRA DE MOLDE:

FIRMA: FECHA:
Bajo pena de perjurio o fraude, la informacién que he proporcionado es verdadera y correcta hasta donde yo sé.
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es un proveedor y empleador que ofrece igualdad de oportunidades.




	Section 2: Funeral/Burial: Off
	Section 2: Loss of Support: Off
	Section 2: Grief Counseling: Off
	Section 2: Crime Scene Cleanup: Off
	Section 2: Medical: Off
	Section 2: Mental Health: Off
	Section 2: Dental: Off
	Section 2: Emergency Reimbursement: Off
	Section 2: Disability: Off
	Section 2: Wage Loss: Off
	Section 2: Property Loss: Off
	Section 2: Relocation for Domestic Violence: Off
	Section 2: Relocation for Sexual Battery: Off
	Section 2: Relocation for Human Trafficking: Off
	Section 5: Victim's Name: 
	Section 5: Victim Social Security Number: 
	Section 5: Victim Email Address: 
	Section 5: Victim Street Address: 
	Section 5: Victim City: 
	Section 5: Victim State: 
	Section 5: Victim Zip Code: 
	Section 5: Victim Primary Phone Number: 
	Section 5: Victim Alternate Phone Number: 
	Section 5: Victim Occupation: 
	NATIONAL ORIGIN: 
	Section 5 Victim Status: Off
	Section 5 Victim Date of Birth_af_date: 
	Section 5 Correspondence by Email?: Off
	Race/Ethnicity: Off
	Gender: Off
	Section 6 Applicant Relationship to Victim: 
	Section 6: Applicant Social Security Number: 
	Section 6: Applicant Victim Email Address: 
	Section 6: Applicant Street Address: 
	Section 6: Applicant City: 
	Section 6: Applicant State: 
	Section 6: Applicant Zip Code: 
	Section 6: Applicant Primary Phone Number: 
	Section 6: Applicant Alternate Phone Number: 
	Section 6: Applicant Occupation: 
	Section 6: Applicant's Name: 
	Section 6: Applicant Date of Birth_af_date: 
	Section 7: LAW ENFORCEMENT AGENCY CRIME WAS REPORTED TO: 
	Section 7: COUNTY WHERE CRIME OCCURRED: 
	Section 7: Type of Crime as Listed on Incicent Report: 
	Section 7: Date of Crime_af_date: 
	Section 7: Date Reported to Law Enforcement_af_date: 
	Section 7: Law Enforcement Report Number: 
	Section 7: Name of Law Enforcement Officer: 
	Section 7: Name of Offender First Middle Last: 
	Section 7: Name of Prosecuting State Attorney if applicable: 
	Section 7: State Attorney Case Number/Clerk of COurt Case Number: 
	Section 9: Insurance/Collateral - Medicare: Off
	Section 9: Insurance/Collateral - Medicaid: Off
	Section 9: Insurance/Collateral - Health: Off
	Section 9: Insurance/Collateral - Dental: Off
	Section 9: Insurance/Collateral - Disability: Off
	Section 9: Insurance/Collateral - Hospitalization: Off
	Section 9: Insurance/Collateral - Automobile: Off
	Section 9: Insurance/Collateral - Rental: Off
	Section 9: Insurance/Collateral - Accident: Off
	Section 9: Insurance/Collateral - Vision: Off
	Section 9: Insurance/Collateral - Property: Off
	Section 9: Insurance/Collateral - Workers Compensation: Off
	Section 9: Company Name 1: 
	Section 9: Policy Number 1: 
	Section 9: HMO or Federal Policy Number? 1: 
	Section 9: Street Address 1: 
	Section 9: City 1: 
	Section 9: State 1: 
	Section 9: Zip Code 1: 
	Section 6 Correspondence by Email?: Off
	Section 7: If Offender is known, has Offender Been Arrested?: Off
	Section 8: Was Crime Reported Within 120 hours?: Off
	Section 8: Is Application Being Submitted Within 3 Years of Crime?: Off
	Section 8: Did You Cooperate With Authorities?: Off
	Section 9: Company Name 2: 
	Section 9: Policy Number 2: 
	Section 9: HMO or Federal Policy Number? 2: 
	Section 9: Street Address 2: 
	Section 9: City 2: 
	Section 9: State 2: 
	Section 9: Zip Code 2: 
	Section 10: Applying for - Unemployment Compensation?: Off
	Section 10: Applying for - Restitution?: Off
	Section 10: Applying for - Settlement?: Off
	Section 10: Civil Attorney's Name: 
	Section 10: Law Firm: 
	Section 10: Amount of Funds Received: 
	Section 10: Street Address: 
	Section 10: City: 
	Section 10: State: 
	Section 10: Zip Code: 
	Section 10: Primary Phone Number: 
	Section 10: Alternate Phone Number: 
	Section 10: Email Address: 
	Section 11: Dependent Name 1: 
	Section 11: Dependent 1 Date of Birth_af_date: 
	Section 11: Dependent 1 Relationship to Victim: 
	Section 11: Dependent Name 2: 
	Section 11: Dependent 2 Date of Birth_af_date: 
	Section 11: Dependent 2 Relationship to Victim: 
	Section 11: Dependent Name 3: 
	Section 11: Dependent 3 Date of Birth_af_date: 
	Section 11: Dependent 3 Relationship to Victim: 
	Section 12: NAME OF TREATING PHYSICIAN PROVIDING DISABILITYWORK EXCUSE: 
	Section 12: PHYSICIANS PRIMARY PRACTICE FACILITY NAME: 
	Section 12: PHYSICIANS TELEPHONE NUMBER: 
	Section 12: PHYSICIANS FACSIMILE NUMBER: 
	Section 12: PHYSICIANS EMAIL ADDRESS: 
	Section 12: NAME OF EMPLOYERCOMPANYBUSINESS: 
	Section 12: SUPERVISORS NAME: 
	Section 12: SUPERVISORS TELEPHONE NUMBER: 
	Section 12: SUPERVISORS FACSIMILE NUMBER: 
	Section 12: SUPERVISORS EMAIL ADDRESS: 
	Section 13: Name of Applicant Assistant: 
	Section 13: NAME OF AGENCYORGANIZATION: 
	Section 13: AGENCYS STREET ADDRESS: 
	Section 13: Agency City: 
	Section 13: Agency State: 
	Section 13: Agency Zip Code: 
	Section 13: Applicant Assistant Email Address: 
	Section 13: Applicant Assistant Phone Number: 
	Section 14: Authorized Representative Name: 
	Section 14: Authorized Representative Phone Number: 
	Section 14: Authorized Representative Relationship to Victim: 
	Secction 10: Have you Received Any Funds as of This Filing?: Off
	Section 11: Is applicant in Section 6 Legal Guardian of This Dependent? 1: Off
	Section 11: Is applicant in Section 6 Legal Guardian of This Dependent? 2: Off
	Section 11: Is applicant in Section 6 Legal Guardian of This Dependent? 3: Off
	Section 10: Applying for - Lawsuit/Civil Action?: Off
	Section 15: Victim Printed Name: 
	Section 15: Victim Signature Date_af_date: 
	Section 15: Applicant Signature: 
	Section 15: Applicant Signature Date_af_date: 
	Section 15: Confidential: Off


