Oficina del Procurador General

The Capitol, PL-01 +Tallahassee, FL 32399-1050
Oficina: (850) 414-3300 ¢ Fax: (850) 487-1595 6 (850) 487-2625
Sitio web: http://myfloridalegal.com

FORMULARIO DE RECLAMACION DE COMPENSACION A LAS VICTIMAS

Este documento se encuentra disponible en otro formato para aquellas personas que asi lo soliciten.
Si desea recibir asistencia, llame a la linea gratuita que brinda Servicios de Informacion y Derivacion para las Victimas al 1-800-226-6667.
) Los usuarios de TDD pueden llamar a través del Servicio de Retransmision de Mensajes de Florida al 1-800-955-8771.
Instrucciones

Lea los requisitos al dorso de la pagina para ver si usted reune las condiciones para presentarse a este programa. Complete todas las
secciones de este formulario (e imprimalo), adjunte toda la documentacién requerida, y envielo por correo postal a la direccién que se
muestra arriba. Si se muda o su domicilio cambia, es preciso que se lo notifique a esta oficina. Para cada victima o cada reclamante de
compensacion, se realizara una verificacion de antecedentes penales.

INDIQUE EL TIPO DE BENEFICIOS DE COMPENSACION PARA VICTIMAS QUE SOLICITA

DISCAPACIDAD: compensacion para la victima que GASTOS: el reembolso de pagos en nombre de la victima por gastos relacionados con el
padece de una discapacidad permanente. (Adjunte una . delito, incluidos funeral/entierro, consultas médicas o dentales, y psicoldgicas, y también
declaracion por escrito de un médico que certifique su discapacidad). recetas, lentes, dentaduras o prétesis perdidas, danadas o necesarias como resultado de
PERDIDA DE SALARIO: compensacion para la un delito. (Adjunte las facturas y recibos para cada item).

victima que ya no percibe un salario debido a un FUNERAL/ TRATAMIENTO ASISTENCIA

delito. (Adjunte la documentacion de parte del empleador). ENTIERRO MEDICO / DENTAL PSICOLOGICA

PEBDIDA DEL SUSTENTO: compensacion para los ASISTENCIA DE EMERGENCIA: el reembolso por la pérdida del salario documentada y
familiares que estaban a cargo de una victima fallecida de vidticos relacionados con el delito. (Adjunte los recibos).

que se encontraba empleada cuando se cometio el delito.

PERDIDA DE BIENES: para los adultos mayores ASISTENCIA PARA LA REUBICACION DE LA VIiCTIMA DE VIOLENCIA DOMESTICA:

(60 anos 0 mas) y adultos discapacitados que para las victimas de violencia doméstica que buscan asistencia para reubicarse en un
perdieron un bien tangible como resultado de un ambiente seguro. El formulario de certificacion del refugio debe adjuntarse al pedido.

hecho delictivo o criminal. Adjunte un recibo o un
presupuesto por escrito del vendedor o comerciante.

Seccion 1. Informacion de la victima (imprimir)

NOMBRE DE LA VICTIMA (apellido, primer y segundo nombres) FECHA DE NACIMIENTO
DOMICILIO DIRECCION DE CORREQ ELECTRONICO
CIUDAD ESTADO C.P SEGURO SOCIAL #
NUMERO DE TELEFONO DEL ']'RABAJO, CELULAR U OTRO NUMERO EN DONDE SE NUMEROQ DE TELEFONO DE SU CASA
PUEDA LOCALIZARLO/ADEDIA ( )
ESTA INFORMACION ES NECESARIA PARA LOS INFORMES FEDERALES Y ES OPCIONSIﬁIGEN o ASIATICO Y DE ISLAS OTRO. ESPECIFICAR:
RAZA: v J '
[ Joaucisico [_|arroaweRicano [ Jseavo [ 32 EE. UU. O ALASKA DEL PACIFICO ]

sexo:[ |HomBRE [ |MuJER ¢LA VICTIMA ERA DISCAPACITADA ANTES DEL CRIMEN? |:|SI |:| NO
EL RECLAN ANﬁ SILA MENOR TESTIGO ADULTO MAYOR 0

: ’ MENOR HERIDO
VICTIMA ES (seleccione uno): |:| FALLECIDA I:I |:|— ILESO |:| INCOMPETENTE DISCAPACITADO
NOMBRE DEL RECLAMANTE (apellido, primer y segundo nombres):
NOMBRE DE LA VICTIMA (apellido, primery segundo nombres): FECHA DE NACIMIENTO
DOMICILIO DIRECCION DE CORREQ ELECTRONICO
CIUDAD ESTADO C.P SEGURO SOCIAL #
NUMERO DE TELEFONO DEL TRABAJO, CELULAR U OTRO NUMERO EN DONDE SE NUMERO DE TELEFONO DE SU CASA| RELACION CON LA VICTIMA

PUEDA LOCALIZARLO/A DE DIA  (
Seccion 2. Informacién sobre la fuente de derivacion
Si alguien lo(a) ayudé a completar esta solicitud, proporcione la siguiente informacién:
NOMBRE DE LA PERSONA QUE LO(A) AYUDO CON LA SOLICITUD (apellido, primery segundo nombres) DIRECCION DE CORREQ ELECTRONICO
NOMBRE DE LA AGENCIA /ORGANIZACION EN DONDE TRABAJA LA PERSONA
DIRECCION DE LA AGENCIA (direccion, ciudad, estado, C. P) NUMERO DE TELEFONO
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Seccion 3. Informacion sobre la discapacidad o la pérdida del salario

Adjunte una copia de un recibo de sueldo o comprobante de ingresos que demuestre sus ingresos al momento del delito. Si Ud. trabaja
por cuenta propia, adjunte una copia de su ultima declaracion de impuestos sobre el ingreso, incluido el Anexo C. Si, a causa del delito,
perdié mas de cinco (5) dias de trabajo, adjunte una carta del médico que verifique esta ausencia. Para los casos de discapacidad,
adjunte una carta del médico que indique el grado de discapacidad.

NOMBRE DEL SUPERVISOR NUMERO DE TELEFONO

NOMBRE DE LA EMPRESA/ NEGOCIO (si tiene més de un [1] empleador, adjunte una hoja adicional)

DIRECCION DE LA EMPRESA (direccion, ciudad, estado, C. P)

¢EL SEGURO CUBRE LA PERDIDA DE SALARIO? l:’ SI |:| NO ¢EL DELITO PROVOCO LA DISCAPACIDAD? |:| Sl l:’ NO
¢LA COMPENSAGION A LOS TRABAJADORES CUBRE LA PERDIDA DEL SALARIO? I:l SI l:l NO

Seccion 4. Informacion sobre la pérdida de sustento

Indique abajo el/los nombre(s) y la(s) fecha(s) de nacimiento del cényuge superviviente, de los padres, hermanos o hijos dependientes
de la victima fallecida. También adjunte una copia de la ultima declaracidon de impuestos sobre el ingreso de la victima fallecida u otra
prueba de dependencia.

NOMBRE DE LA PERSONA A CARGO FECHA DE NACIMIENTO PARENTESCO CON LA VICTIMA

Seccion 5. Informacion sobre gastos

Para cada categoria adjunte las facturas de los médicos, hospitales y profesionales de salud mental que atendieron a la victima y de
cualquier otro gasto médico. Si la victima fallecio, adjunte una copia de la factura de la casa funeraria que suministré los servicios de
entierro.

Seccién 6. Informacion sobre la pérdida de bienes

Este beneficio se encuentra disponible sdlo para las personas que son adultos discapacitados o tienen 60 afios 0 mas. Adjunte un
recibo o un presupuesto escrito de un vendedor o comerciante para que se le restituya el bien que se perdio o resulté dafiado a causa
del incidente. Los items que se deben reponer deben especificarse en el informe policial.

Seccion 7. Informacion sobre la reubicacién por violencia doméstica. Complete la seccion 2 en su
totalidad

Este beneficio se encuentra disponible sdlo si la solicitud es procesada por un centro de violencia doméstica certificado y si la solicitud
se presenta dentro de los 30 dias desde el momento en que el delito se produjo.

Seccion 8. Informacion del seguro

¢EL SEGURO O MEDICAID PUEDEN AYUDAR A CUBRIR GASTOS? |:| I |:| NO NUMERO DE MEDICAID

En caso afirmativo, proporcione los datos siguientes para todas las pdlizas de seguro, incluidas las de Medicaid, Medicare, vida,
vivienda, automovil, o seguro médico principal. Adjunte todas las declaraciones de Explicacion de Beneficios relacionadas.

NOMBRE DE LA EMPRESA NUMERO DE POLIZA NUMERO DE TELEFONO
DIRECCION CIUDAD ESTADO C.P
NOMBRE DE LA EMPRESA NUMERO DE POLIZA NUMERO DE TELEFONO
DIRECCION CIUDAD ESTADO C.P
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Seccion 9. Informacion del abogado

{PRESENTO UNA DEMANDA CIVIL O PIENSA HACERLO COMO RESULTADO DE ESTE DELITO? D S| D NO

NOMBRE DEL ABOGADO NU(MERO DE TELEF]ONO

DIRECCION DIRECCION DE CORREQ ELECTRONICO
CIUDAD ESTADO C.P

Seccion 10. Informacion sobre el delito
Complete la siguiente seccién y adjunte una copia del informe policial, si esta disponible.

¢SE DENUNCIO EL DELITO A LA POLICIA DENTRO DE LAS 72 HORAS? |:| Sl |:| NO  EN CASO NEGATIVO, EXPLIQUE
FECHA DEL DELITO FECHA DE LA DENUNCIA DENUNCIADO ANTE (agencia policial)

LUGAR DEL DELITO (direccion, ciudad, condado)

TIPO DE DELITO NUMERO DE DENUNCIA POLICIAL

NOMBRE DEL OFICIAL DE POLICIA

NOMBRE DEL DELINCUENTE (si se conoce)

¢SE ARRESTO AL DELINCUENTE? D Sl |:| NO ¢EL CASO FUE A JUICIO? |:| sl |:| N [EN CASO AFIRMATIVO, INDIQUE LA FECHA

NOMBRE DEL FISCAL ESTATAL ASISTENTE QUE LLEVA EL CASO NUMERO DE CAUSA EN EL TRIBUNAL

SI LA DEMANDA SE PRESENTO DESPUES DEL PERIODO ESTABLECIDO DE UN ANO DESDE EL MOMENTO EN QUE EL DELITO OCURRIO, EXPLIQUE LOS MOTIVOS DE
LA DEMORA.

LEA CON ATENCION Y FIRME LAS SIGUIENTES DECLARACIONES
Seccion 11.

CONFIDENCIALIDAD: Si usted fue victima de un ataque sexual, abuso agravado de menores, acoso agravado, hostigamiento,
agresion agravada, o violencia doméstica, tiene derecho a que los datos de su domicilio y nimero de teléfono, direccién de empleo y
numero de teléfono y de sus bienes personales sean confidenciales durante cinco afios. Si usted fue victima de cualquiera de estos
delitos, marque uno de los siguientes enunciados. Su respuesta no afectara el procesamiento de su denuncia.

l:’ Deseo que la informacion sea confidencial. |:| No deseo que la informacion sea confidencial.

GRAVES DIFICULTADES ECONOMICAS: Certifico que mi situacién econémica es grave debido a los gastos relacionados con el delito que no pueden
solventarse mediante ningun otro medio.

CERTIFICACION DE LA PERDIDA DE UN BIEN: Certifico que el bien en cuestion pertenecia a la victima; que esta pérdida afecta de manera negativa
la calidad de vida de la victima; que no existe otra fuente de reembolso para esta pérdida; y que es probable que la reposicion de este bien provoque
dificultades econdémicas graves para el reclamante.

DIVULGACION DE LA INFORMACION: Autorizo a que cualquier hospital, médico, dentista, profesional de salud mental, u otro proveedor de atencién,
institucion bancaria, agencia de servicio social, agencia policial, correcional, fiscalia estatal, asegurador, abogado o empleado suministre la informacion
necesaria sobre el tratamiento que se esta prestando, empleo, seguro, tercero pagador o informacion relacionada con la investigacion policial al
Departamento de Asuntos Legales para el procesamiento de mi reclamacion. Autorizo al Departmento a divulgar la informacion sobre el estado de mi
reclamancion a cualquier proveedor de atencién, agencia policial o fiscalia estatal.

REQUISITO DE DEVOLUCION: Entiendo que el pago realizado por el programa de compensacion a las victimas es un pago efectuado como Gltimo
recurso y que debo devolverle el dinero al Fondo de Compensacién de Delitos (Crimes Compensation Trust Fund) si recibo una asignacion por
compensacion a la victimas y también recibo un pago de otra fuente como consecuencia del mismo delito. Las fuentes comprenden, entre otras,
cualquier pago por parte del delincuente, una pdliza de seguros, un acuerdo, un fallo o una asignacion en una demanda de terceros. También entiendo
que, si se determina que mi reclamacion no reune los requisitos, debo pagar cualquier asignacion de emergencia del Fondo de Compensacion de
Delitos. También entiendo que, si se determina que mi reclamacion no reune los requisitos, debo devolver el dinero que haya recibido del Fondo de
Compensacion de Delitos.

La informacion que suministré es verdadera y correcta segun mi leal saber y entender.

Firma del reclamante (debe firmar una persona de 18 anos o may(':)?'iha
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OFICINA DE COMPENSACION A LA VICTIMA DE FLORIDA

Requisitos para presentar la solicitud
La victima o el reclamante debe cooperar completamente con las agencias policiales, con la fiscalia estatal y con la Oficina del Procurador General.
El incidente delictivo debe denunciarse ante las agencias policiales dentro de los tres dias desde el momento en que ocurrid, a menos que exista
una buena razén para denunciarlo mas tarde.
La reclamacion debe presentarse dentro del primer afio desde la fecha en la que el delito se produjo, pero el momento de presentacion puede
extenderse a dos afios cuando existe una buena razén por la que no se haya presentado dentro del primer afio. Se realizan excepciones cuando
las victimas son menores.
Es importante que la victima no haya contribuido a las circunstancias que produjeron la lesion o la muerte causadas por el delito.
Compensacion a la victima: la victima debe haber sufrido lesiones fisicas, psiquiatricas o psicolégicas o debe haber fallecido a causa del delito.
Pérdida de bienes: la victima que tenga 60 afios 0 mas, o que sea un adulto discapacitado, que sufri6 la pérdida de un bien personal tangible como
consecuencia de un acto criminal o delictivo puede recibir el reembolso por la pérdida del bien.
Reubicacion de la victima de violencia doméstica: las victimas que necesitan asistencia inmediata para escapar de un ambiente de violencia
doméstica pueden recibir asistencia econémica para reubicarse. Es preciso que presenten la solicitud dentro de los 30 dias desde la fecha del acto
delictivo; se exige la certificacion de un centro certificado de violencia doméstica.
Para todas las victimas y los reclamantes, se realizara una verificacion de antecedentes penales a través del Centro de Informacion de Delitos de
Florida (Florida Crime Information Center). Las personas que hayan sido registradas como delincuentes habituales, delincuentes violentos
habituales o criminales violentos y las personas que hayan recibido un veredicto de culpabilidad por un delito grave de allanamiento de vivienda no
pueden solicitar estos beneficios.
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Beneficios de compensacion

El Programa de Compensacion a las Victimas puede brindar ayuda econémica a las personas que
reunan los requisitos, pero solo una vez que se hayan agotado otras fuentes de pago en su
totalidad.

Los pagos aceptados por proveedores dentro del estado en nombre de las victimas son pagos
completos segun la ley de Florida.

Los reclamantes que son aceptados por el Programa de Compensacion a las Victimas pueden
quedar exentos de las disposiciones sobre deducibles y copagos de su seguro.

Los beneficios de compensacion a las victimas no pueden exceder la suma maxima de $25,000
($50,000 en caso de lesiones por catastrofe) por reclamacion. Se pueden aplicar limites por debajo
del maximo para beneficios especificos, los cuales pueden reducirse segun la disponibilidad de
fondos sin aviso previo al beneficiario de la asignacion.



