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

DECLARACION DEL MEDICO Complete

solo si solicita por pérdida de salario/pérdida de sustento.
Debe ser completado vy firmado unicamente por el MEDICO.

Nombre de la victima/paciente:

Tipo de lesion:

Fecha de la lesion: Fecha(s) en que la victima/paciente no pudo trabajar: a

La victima/paciente sufrié una discapacidad permanente: () Si () No

En caso afirmativo, indique el porcentaje de incapacidad permanente de la victima con respecto al cuerpo en su conjunto de acuerdo con la AMA.
Pautas:

Descripcion de la lesién/trauma resultante del delito y comentarios:

Nombre del médico: Especialidad:

Direccién de la oficina:
DIRECCION

Ciudad Estado Caédigo postal

Teléfono: Numero de licencia estatal:

Firma del médico Fecha
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