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Junta de Compensacion para Victimas de Delitos - Formulario de Compensacioén para Victimas de
Delitos 500 Mero Street, Frankfort, KY 40601
crimevictims@ky.gov
502-782-8255

Este formulario debe estar escrito, mecanografiado o impreso de forma legible y debe estar firmado. No se consideraran los envios incompletos.
Todas las respuestas pueden complementarse con paginas explicativas adicionales. Tiene derecho a contratar, a su propio cargo, un abogado que lo
represente y le asista en su reclamacion.

Seccion 1: Informacion de la victima

Nombre de la victima: Namero de Sequro Social o dentfiacién gubemamertal
Fecha de nacimiento: / / Masculino Femenino  Edad en el momento del delito
Teléfono #: (Principal) (Otro)

Correo electrénico:

Direccion actual:

Direccion en el momento del delito (si es diferente a la anterior):

Seccidn 2: Informacién del reclamante (si es diferente a la victima)

Nombre del reclamante: Nimero de Seguro Social o entficacion gubemamenta
Relacion con la victima Fecha de nacimiento: / /
Teléfono #: (Principal) (Otro)

Correo electrénico:

Direccion actual:

Direccién en el momento del delito (si es diferente a la anterior):

Si no era la victima, ¢ vivia con ella en el momento del delito? Si No
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Seccién 3: Informacion sobre delitos

Incendio provocado Agresion (doméstica) Agresion (no doméstica) Robo
Abuso fisico/negligencia infantii  Abuso sexual infantil  Fraude/delitos Pornografia infantil
financieros  Atropelloy fuga  Secuestro  Otros vehiculos Homicidio (asesinato) Trata de personas
Agresion sexual (adultos)  Suicidio Conduccién imprudente o temeraria Robo
Agresion sexual (menor)  Acecho  Terrorismo Estrangulacion
Otro

Seccion 4. Premio de emergencia
¢ Solicita una subvencion de emergencia? Si No

En caso afirmativo, complete, firme y feche el Formulario de solicitud de premio de emergencia adjunto y adjuntelo a su formulario de reclamo.

Seccion 5: Informacion financiera

Empleo en el momento del delito: Completo Parcial Ser Desempleados
Tiempo perdido en el trabajo como resultado de un delito: Si . No o

¢ Estéa solicitando compensacion por salarios perdidos? Si __ No -

¢ Esta solicitando la pérdida de manutencién? Si_ No

Fuentes de ingresos o pagos antes del incidente:

Salarios $ .
trabajadd_$ « Seguro Social + Compensacion al
$ * Seguro $ $

$ $

* Medicare  (especifique)

* Medicaid *

Beneficios para veteranos ¢

Otros

Ingresos mensuales totales antes del incidente: $

Fuentes de ingresos o pagos después del incidente: «

Salarios $ « Seguro Social $ .
Compensacion al Trabajador $ $ .
Seguro $ * Medicare $  Medicaid
$ $

(especifique)

« Beneficios para veteranos
« Otros

Ingresos mensuales totales después del incidente: $
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Seccion 6: Informacion sobre incidentes delictivos

Fecha del incidente / / Hora del incidente __:__ am/pm

Lugar donde ocurrié el incidente:

(Sea especifico para poder proporcionar la ubicacion exacta)

Fecha del informe / / Reportado a:

(Agencia de aplicacion de la ley)
Describa el incidente:

Describa cualquier lesion:

Informacion del delincuente

1) Nombre del infractor:

¢ Se acuso al infractor de algun delito? Si No

En caso afirmativo, ¢ cual es el cargo?

Nombre de la corte:

2) Nombre del infractor:

¢ Se acusb6 al infractor de algun delito? Si No

En caso afirmativo, ¢cual es el cargo?

Nombre de la corte:

3) Nombre del infractor:

¢ Se acuso al infractor de algun delito? Si No

En caso afirmativo, ¢cual es el cargo?

Nombre de la corte:
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Seccion 7: Gastos

Los premios totales no excederan los $50,000.

7a. Gastos médicos

el tipo y el cargo por el servicio. Si necesita mas espacio, adjunte una pagina aparte. Debe incluir la documentacion.

del gasto, tales como facturas detalladas, recibos, contratos de servicios, facturas u otro comprobante de pago y/o saldo adeudado.

Cada gasto debe enumerarse a continuacién para que se considere. Cada uno debe ser consecuencia directa del delito, y la documentacion debe incluir la fecha,

Seguro funerario/de entierro: $

Bienes: $
Otro: $
L]

Nombre del proveedor Importe total Monto del seguro Reclamante/Victima Fuera Saldo actual
Cargado Cubierto de bolsillo
7b. Gastos de salud mental (No excederan de dos (2) afios)
Nombre del proveedor Importe total Monto del seguro Reclamante/Victima Fuera Saldo actual
Cargado Cubierto de bolsillo
7c. Gastos funerarios (Indemnizacién maxima: $10,000)
Nombre del proveedor Importe total Cantidad Reclamante/Victima Fuera Saldo actual
Cargado Seguro, de bolsillo
Donaciones, o
Otra fuente
Cubierto
Beneficios disponibles y montos:
Seguro de vida: $ Compensacion laboral: $
Seguridad social: $

Donaciones (incluidos sitios web de financiacion colectiva): $
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7d. Gastos de reubicacion (Premio maximo: $2,000)

Nombre del proveedor Descripcion Total Cantidad Reclamante/Victima Actual
Cantidad Cubierto por Pagado de Balance
Cargado Otras fuentes Bolsillo
Gastos de mudanza
Deposito de seguridad
1er pago de hipoteca/1er mes de alquiler
Deposito de servicios publicos/Servicios publicos del primer mes
Otro
Motivo de la reubicacion:
Otras personas a reubicar:
1. Nombre
Nombre 3.
Nombre
Nombre
7e. Gastos de vivienda temporal
Nombre del proveedor Descripcion (Residencia, Hotel, etc.) Total Cantidad Reclamante/Victima Actual
Cantidad Cubierto por Pagado de Balance
Cargado Otras fuentes Bolsillo

Alojamiento

Necesidades de la vida diaria

Otro

Motivo del alojamiento temporal:

1. Nombre

Otras personas para albergar temporalmente:

Nombre

Nombre

Nombre
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7f. Eliminacion de tatuajes (solo para casos de trata de personas) (Premio maximo: $4,000)

Nombre del proveedor Importe total Monto cubierto Reclamante/Victima Pagada Saldo actual
Cargado por otras fuentes De su bolsillo

7g. Reembolso por Articulos Incautados por la Policia como Prueba de un Delito (Indemnizacion maxima: $500 por articulo)

Nombre del proveedor Descripcién del articulo Compra Cantidad cubierta por otras Actual
Precio fuentes (seguros, Balance

donaciones, etc.)

7 h. Reemplazo/Reparacion de ventanas y cerraduras (Premio maximo: $1,500)

Nombre del proveedor Tipo de articulo Total Cantidad Reclamante/Victima Actual
Cantidad Cubierto por Pagado de Balance
Cargado Otras fuentes Bolsillo

7i. Préacticas de rehabilitacion o bienestar (Premio maximo: $1,000 por afio, sin exceder dos (2) afios)

Nombre del proveedor Importe total cobrado Monto cubierto por Reclamante/Victima Actual

Otras fuentes Pagado de su bolsillo Balance
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7j. Gastos relacionados con procedimientos judiciales

Nombre del proveedor Descripcion Total Cantidad Reclamante/Victima Actual

Cantidad Cubierto por Pagado de Balance
Cargado Otras fuentes Bolsillo

Alojamiento

Viajar

Aparcamiento

Comidas

Otro

7000. Gastos relacionados con agresion sexual ocurrida hace mas de diez (10) afios (Indemnizacion maxima: $5000)

Nombre del proveedor Importe total cobrado Cantidad Reclamante/Victima Saldo actual
Cubierto por Pagado de su bolsillo
Otro
Fuentes

Seccion 8. Informacion del Gobierno Federal (opcional/solo para uso estadistico)

Grupo étnico (victima) ¢Quién le refiri6 al programa de compensacion?
Caucasico Abogado
Afroamericano  Indio FBI
americano o nativo de Alaska  Hispano/Latino Amigo
Multirracial  Asitico Funeraria
Nativo Hospital
hawaiano/ Juez
Otro islefio del Pacifico Aplicacion de la ley
Otro Defensor de victimas de las fuerzas del orden
Otro
¢ Es usted (marque todas las que correspondan)? Padre
Ciudadano Fiscal
estadounidense Fiscal Defensor de Victimas

Discapacitado  Residente de Kentucky
¢ Es esto un delito federal?
Si
No
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Seccioén 9. Restitucion y demanda civil

¢La victima o el reclamante ha presentado o planea presentar una demanda civil relacionada con las lesiones recibidas como resultado del delito? Si No

En caso afirmativo:

Nombre del abogado:

Direccion del abogado:

Teléfono del abogado: Correo electronico del abogado:

¢ Al infractor se le ha ordenado por un tribunal pagar una indemnizacién a la victima o al demandante? Si  No

Si es asi: Monto: $ ¢ Coémo se pagara?:

¢Ha recibido la victima alguna de la restitucién ordenada? Si No

En caso afirmativo: Cantidad: $

Seccion 10. Autorizacion y subrogacion

Por la presente certifico, sujeto a pena, multa o prision, que la informacién contenida en este formulario y todos los anexos es verdadera y correcta seglin mi leal saber y
entender.

SUBROGACION: En consideracién al pago recibido de la Junta de Compensacion para Victimas de Delitos, en caso de obtener una indemnizacién por dafios y perjuicios
del infractor o de cualquier otra fuente publica o privada como resultado de las lesiones o el fallecimiento que motivaron mi solicitud de indemnizacién del fondo, acepto
reembolsar dicha cantidad hasta el monto total recibido del fondo. Entiendo que la indemnizacién de cualquier otra fuente publica o privada incluye, entre otras cosas, la
recepcion de seguros, Medicare, Medicaid, Compensacién Laboral, prestaciones por discapacidad, etc. Asimismo, acepto y entiendo que ninguna parte de la indemnizacion
adeudada a la Junta de Compensacion para Victimas de Delitos podra verse disminuida por cargos de cobro ni por ningtin otro motivo.

Si decido obtener una indemnizacién por dafos y perjuicios 0 una compensacion por las lesiones o la muerte de cualquier fuente, me comprometo a notificar de inmediato
a la Junta de Compensacion para Victimas de Delitos mediante el envio de copias de mis alegatos, propuestas de acuerdo y cualquier otro documento relacionado.
Asimismo, me comprometo a cooperar plenamente con la Junta si esta decide iniciar una accién legal contra cualquier persona o entidad para recuperar la totalidad o parte
de la compensacién que recibi del fondo.

AUTORIZACION MEDICA/PSIQUIATRICA/EMPLEOQ: Por la presente autorizo a cualquier hospital, médico, director de funeraria, empleador, compafiia de seguros, oficina
de servicios sociales, oficina del Seguro Social, consejero o centro de salud mental, o cualquier otra persona o empresa, a divulgar toda la informacion solicitada por la
Junta de Compensacion para Victimas de Delitos. Entiendo y reconozco que mi salud mental

Mis registros médicos pueden contener observaciones confidenciales, informacion sobre abuso de drogas o alcohol, estado de VIH u otros datos personales. Ademas,
acepto y eximo de toda responsabilidad a cualquier hospital, médico, funeraria, empleador, compariia de seguros, oficina de servicios sociales, oficina del Seguro Social,
consejero o centro de salud mental, o a cualquier miembro del personal, por la divulgacién de estos registros.

SU FIRMA: FECHA:
Nombre del abogado*: DIRECCION:

Teléfono: Direccion de correo electronico:

Firma del abogado: Fecha:

*No es necesario que un abogado le asista al presentar su solicitud. Sin embargo, si un abogado le asiste, este también debe firmar la solicitud.
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