Formulario breve para el Programa de Asistencia de Compensacion para las Victimas
N.° de reclamacion

Informacion de la victima

Nombre Fecha de nacimiento / / N.° de seguro social
Direccion Ciudad Estado Cadigo postal

Condado Teléfono de dia Correo electronico

Informacion del reclamante  Si la victima es el reclamante, marque aqui: o0 El reclamante debe tener 18 afios 0 mas.
Nombre Fecha de nacimiento / / N.° de seguro social
Direccion Ciudad Estado Cadigo postal

Condado Teléfono de dia Correo electronico

Relacion con la victima | ]
Informacion del delito

Fecha del delito / / Fecha de la denuncia a la policia o de presentacion de la orden de proteccion
contra el abuso (PFA, por sus siglas en inglés)__ / /

{Ocurrio en el trabajo? & Si o No (Los danos fueron causados por un vehiculo de motor? 0 Si  mmNo
Lugar donde ocurri6 el delito (nombre y nimero de la calle)

Ciudad Estado Condado

Departamento de Policia NUmero de incidente policial

Personas que cometieron el delito
Describa brevemente el delito y los dafios:

Complete las secciones correspondientes a los beneficios que solicita y proporcione todos los documentos solicitados
gue pueda en este momento. EI Programa puede solicitar informacién adicional una vez que reciba la reclamacion.
(Ha tenido gastos médicos? 8 Si  m No (Ha tenido gastos terapéuticos? 8 Si  @No

¢ Tiene seguro para cubrir sus gastos médicos/terapéuticos? 0 Si o No

Proporcione las facturas médicas o terapéuticas detalladas y las declaraciones de los beneficios del seguro detalladas, si

corresponde.

Beneficio: Gastos funerarios/Pérdida de manutencion

¢Ha tenido gastos funerarios? B Si a No

(Ha recibido dinero por el fallecimiento? (seguro de vida, beneficio por fallecimiento del seguro social) @mSi B No
(Usted u otras personas dependian economicamente de la victima fallecida? & Si No

Proporcione copias de las facturas o los recibos funerarios detallados de cualquier beneficio recibido.

Fechas en las que falto al trabajo__ / /

Nombre y direccion del empleador:

Nombre y direccién del médico que puede verificar que falté al trabajo por el delito

Beneficio: Dinero en efectivo robado

; Cantidad de dinero robado? $ . L . . )
no de los siguientes beneficios debe ser su fuente de ingresos principal para presentar una solicitud por dinero en efectivo

robado. Marque todas las opciones que correspondan.
O Beneficio del seguro social  Jubilacion/Pension m Discapacidado Manutencion infantil o del conyuge ordenada por
el tribunal

¢ Tiene seguro de propietario/inquilino? B Si B8 No ¢Estéa obligado a presentar declaraciones de impuestos del
Servicio de Impuestos Internos (IRS, por sus siglas en inglés)? mSi m No
Proporcione copias de su declaracion de beneficios mensual para el mes/afio del delito, la pagina de las declaraciones

(Tuvo que reubicarse debido al delito? mSi B No
(Ha tenido gastos por la limpieza de la escena del crimen? @Si o No
(Ha incurrido en gastos de transporte? =2Si  EINo

Representacion por terceros

¢ Esta representado por un abogado en este caso?: ¢Para presentar esta reclamacion de compensacion? BSi  @mNo
(En una demanda civil? 0Si @ No (En una reclamacion de seguro? i Si @ No

Informacion sobre el Programa de Servicios para las Victimas

Si necesita ayuda para presentar su reclamacion, comum’guese con la agencia que se indica aqui. Si no se indica ninguna
agencia, comuniquese al 800-233-2339 para obtener ayuda.




Acuerdo de reconocimiento y reembolso y El Acuerdo de reconocimiento y reembolso y la
Autorizacién para obtener informacién Autorizacién para obtener informacion deben
firmarse antes de que se pueda verificar la
reclamacion y tramitar el pago.

Acuerdo de reconocimiento y reembolso: La decisién de aprobar mi reclamacion corresponde al programa. Puedo oponerme a la
decision del programa total o parcialmente, por escrito, en un plazo de 30 dias desde la decisién. Debo probar la cantidad exacta de mis
pérdidas antes de que el programa considere otorgarme la compensacién del Fondo de Compensacién para las Victimas de Delitos.
Mas adelante, podré solicitar un reembolso de cualquier gasto adicional incurrido relacionado con el delito. Mi reclamacion puede
rechazarse si no coopero plenamente con las agencias de orden publico, los tribunales y el programa, o si no mantengo una direccion
valida con el Programa. Realizar una reclamacion falsa se considera un delito en virtud de la norma 18 P.S.8 11.1303 de la Ley de
Victimas de Delitos. Realizar una declaracion falsa en este formulario de reclamacién con la intencion de engafiar al programa se
considera un delito en virtud de la norma 18 Pa. C.S. § 4904, Falsificacion no jurada. Realizar una declaracion falsa en la que se base
el programa para otorgar una compensacion constituye un delito en virtud de la norma 18 Pa.C.S.8 3922, Robo por engafio.

Entiendo que el Fondo de Compensacion para las Victimas de Delitos es el pagador de Gltima instancia. Me comprometo
especificamente a informar al Programa y a devolver al estado cualquier fondo que pueda recibir de cualquier otra fuente que no haya
sido ya considerada, como resultado del delito y en la medida de la compensacion. Es decir, acepto devolver cualquier fondo que
reciba del delincuente o de cualquier otra persona o fuente, que compense el dafio que sufri, incluso los fondos de una pdliza de
seguro, asi como cualquier compensacién o acuerdo de una demanda civil, que derivara del crimen que es la base de esta reclamacion.
Ademas, si se determina en algin momento que la reclamacion es erronea, falsa o fraudulenta, me comprometo a devolver al Programa
la suma de dinero pagada por el Programa.

Autorizacion para obtener informacion: Por la presente autorizo a cualquier director de funeraria u a otra persona que haya prestado
servicios relacionados, a cualquier empleador de la victima o del reclamante, a cualquier agencia policial o gubernamental, incluidas
las autoridades fiscales estatales o federales, a cualquier compafiia de seguros o a cualquier organizacion que tenga conocimientos
pertinentes a otorgar al Programa de Asistencia de Compensacion para las Victimas de la Oficina de Servicios para las Victimas toda
la informacion que posean con respecto al delito que es la base de esta reclamacion.

Firma del reclamante Fecha

AU (o] g P2 o o] YA NI T fo oMo SN N e[ gRETO ]I [T Ee o CRENMAVAC M Si estd presentando esta solicitud por gastos médicos o
Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico terapéuticos, este reconocimiento debe firmarse antes de
(HIPAA, por sus siglas en inglés) que pueda comenzar el proceso de verificacion.

Por la presente autorizo, de acuerdo con las normativas de privacidad de la HIPAA (la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del
Seguro Médico, 42 U.S.C. § 1320d, y siguientes), a cualquier hospital, médico, proveedor de atencion médica u otra persona que
atendid, examind o proporciong tratamiento a (nombre de la victima en letra imprenta) a otorgar al Programa de
Asistencia de Compensacién para las Victimas de la Oficina de Servicios para las Victimas toda la informacién que posean con
respecto al delito que es la base de esta reclamacion. Se pueden utilizar copias de esta autorizacién en lugar del original. **Entiendo
que puedo revocar esta autorizacion en cualquier momento presentando al Programa de Asistencia de Compensacién para las Victimas
de la Oficina de Servicios para las Victimas una solicitud por escrito, con fecha, para hacerlo. Ademas, esta autorizacién expira en un
plazo de 5 afios desde la fecha de mi firma a continuacion o en la fecha en la que cierre esta reclamacion, lo que ocurra primero.

Firma del reclamante Fecha

Informacion estadistica de la victima Completar esta seccion es estrictamente opcional.
La siguiente informacion se utiliza tnicamente con fines estadisticos.

Raza/Origen étnico: @l Blanca B Negra/Afroamericana = Hispana/Latina 0 Indoamericana/Nativa de Alaska

O Asiatica = Nativa de Hawai/de otra isla del Pacifico o Otra raza Multiples razas
Género: Idioma principal:
¢.Como se enterd del programa?: [ Hospital m Fiscal a Folleto o Policia o Sitio web/Aplicacion

m Programa de Servicios para las Victimas Otro

Direccion postal
PO Box 1167
Harrisburg, PA 17108-1167

NuUmeros de teléfono y fax
800-233-2339
717-783-5153
717-787-4306 (FAX)

Direccion fisica
3101 North Front Street
Harrisburg, PA 17110

Correo electronico Sitio web:
ra-davesupport@pa.gov WWW.pev.peed.pa.gov Preséntela en linea en https://www.dave.pa.qov
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