COMISION DE ALABAMA PARA LA COMPENSACION DE ViCTIMAS DEL CRIMEN
P.0.BOX 231267

If you have limited English proficiency, you MONTGOMERY, ALABAMA 36123-1267 Si usted ha limitado la pericia inglesa, usted
have the right to language assistance and (334) 290-4420 tiene el derecho a la ayuda del idioma 'y
this language assistance will be provided to 1-800-541-9388 (SOLO PARA VICTIMAS) esta ayuda del idioma sera
you free of charge. FAX (334) 290-4455 proporcionado a usted libre de la carga.

www.acvcc.alabama.gov

INSTRUCCIONES DE SOLICITUD
Lea detenidamente estas instrucciones antes de completar la solicitud.

1. Al completar este formulario, por favor escriba o imprima de forma legible, con tinta.

2. Siusted necesita ayuda con este formulario, por favor contacte al Oficial de Atencion a la Victima (VSO) en la oficina del fiscal de
distrito local o la ACVCC al nimero (s) enumerado anteriormente.

3. Solo envie copias de las facturas y los gastos relacionados con la victimizacién. Incluya copias de las facturas, recibos y estados de
cuenta de seguros o beneficios relacionados con la victimizacion de la aplicacién. Usted puede enviar copias de las facturas médicas
adicionales lo largo del tratamiento. Hasta que se reciba la documentacién necesaria, la parte de su reclamo no puede procesarse.

4. Sureclamo no puede procesarse sin una denuncia policial. El ACVCC solicitara una copia del informe del incidente a la policia. Si
usted tiene una copia del informe del incidente, enviandolo con su solicitud puede acortar el tiempo de tramitacién de su
reclamacién.

5. Inmediatamente por correo la solicitud y todos los documentos a la direccién que aparece en el formulario.
Hay un plazo de un afo a partir de la fecha del crimen para presentar su reclamo.

6. Siel ACVCC le solicita informacion adicional, usted debe enviar inmediatamente. Si la informacion solicitada no se recibe dentro de
los cuarenta y cinco (45) dias, la parte de la reclamacién se puede cerrar como no aprobado.

7. Lainformacion de contacto en la Seccion 1y Seccién 2 debe completarse con el fin de procesar su reclamacion. Si el ACVCC no
puede comunicarse con usted o no hay respuesta a la correspondencia, su reclamo puede ser cerrado como no aprobado.

8. Lainformacién demogréfica solicitada en el punto 1 (caja sombreada) es opcional. Esta informacién se recoge con fines estadisticos.
Usted no tiene que proporcionar esta informacion.

9. SECCION 2 sélo debe realizarse si alguien aparte de la victima es la presentacion de una reclamacion. Un solicitante sélo podra
aplicarse en los casos en que la victima ha fallecido, incapacitado, o es un menor de edad. El solicitante debe ser la persona
legalmente autorizada para actuar en nombre de la victima. Se debe proporcionar documentacién de esta autoridad.

10. Las preguntas de la seccion 3 deben ser contestadas para la ACVCC para procesar su reclamacion.

11. Lainformacion procede de la seccion 4 debe completarse con lo mejor de su capacidad.
Las preguntas de la seccion 4 deberan ser contestadas por el ACVCC para procesar su reclamacion.

12. Lainformacion procede de la seccion 5 debe ser completado por los gastos médicos incurridos como resultado de su victimizacion.

13. Lainformacion procede de la seccion 6 debe ser completada si usted quiere considerar la pérdida de salarios o pérdidas econdmicas
sufridas como consecuencia de la victimizacion. Usted debe proporcionar una excusa médica para tener derecho a los salarios
perdidos.

14. Lainformacion procede de las Secciones 7 y 9 debe ser completada a lo mejor de su capacidad.
15. Lainformacién en la seccion 8 solamente se debe completar si la victima ha fallecido.

16. Complete la Seccion 10 si necesita ayuda financiera de emergencia. Premios de emergencia son para casos de extrema necesidad
econdmica que se derivan de la victimizacién por crimen violento. Estos premios se conceden generalmente por pérdida de
ingresos o de los gastos de mudanza. Si usted esta solicitando un pago de emergencia por pérdida de ingresos, adjunte una
declaracion de su empleador indicando el tiempo perdido de trabajo y su red (para llevar a casa) paga semanal. Si usted esta
solicitando un pago de emergencia para gastos de mudanza, debe adjuntar estimaciones o recibos de los articulos solicitados.
Premios de emergencia no suelen ser considerados por los gastos médicos a menos que el proveedor de servicios se ha negado el
tratamiento en espera de pago. Por favor haga que el proveedor de servicios de escribir una carta sefialando esto, y proporcionar
una copia de la estimacién. Si usted no incluye estos elementos, se necesitard mas tiempo para procesar su pago de emergencia.
Hay un maximo de $ 1,000.00.

17. Parala Seccién 11, o bien proporcionar la informacién de contacto de su abogado o marque la casilla que indica que no se ha
presentado ninguna demandas civiles en relacién con esta victimizacion.

El ACVCC debe recibir los formularios originales, fechados y firmados ante notario con el fin de procesar su reclamacion. Formularios sin
firma o no notariadas pueden ser devueltos para su firma (s), el retraso de la tramitacién de su reclamacion.
Tenga en cuenta que el formulario de Autorizacién reclamo debe ser notariado.

Una reclamacién presentada en nombre de una victima menor de edad o por el pariente mas cercano de una victima de homicidio no
puede ser procesado sin Declaracion Jurada y notariado del padre o tutor legal de la victima del crimen (si una victima menor de edad) o
Declaracién Jurada para la conyuge sobreviviente o Next-de-Kin (si una victima de homicidio).
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LA COMISION NO OTORGA COMPENSACION POR DELITOS CONTRA LA PROPIEDAD, ACCIDENTES,
ROBOS DE IDENTIDAD, DANOS MORALES U HONORARIOS DE ABOGADO.

La Comisién solo puede brindar una compensacion por los gatos reales.

No se entregaran mas de $15,000.00 en concepto de reclamo de compensacion. Para los crimenes que ocurrieron el o después del 1° de
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octubre de 2014, la compensacién maxima es de $20.000.

SE OTORGARACOMPENSACION POR:
Gastos médicos: que incluyen atencién médica y hospitalaria, gastos odontolégicos, recetas, suministros médicos, atencién
psiquidtrica para pacientes hospitalizados, etc. No incluyen gastos cubiertos por seguro. Las victimas pueden ser elegibles para
recibir un reembolsodel100% en concepto de gastos médicos hayan pagado de su bolsillo en efectivo.

Gastos de rehabilitacion: incluyen terapia fisica o profesional, si no estan cubiertos por otro recurso.

Gastos de asesoramiento: incluyen los honorariosdelasesor, psicdlogo o psiquiatra por los servicios de asesoramiento relacionados con la
vejacién. Los proveedores de atencion para la salud mental deben estar debidamente autorizados por el organismo regulador correspondiente
para que la Comision contemple el pago de sus servicios. El asesoramiento estd limitado a 50 sesiones por reclamo salvo que surja alguna urgencia.
El reembolso de las sesiones de asesoramiento individuales consiste en: $80.00 por hora para trabajadores sociales y asesores colegiados; $100.00
por hora para psicélogos y terapeutas colegiados; $125.00 por hora para psiquiatras; y $60.00 por hora para terapia de grupo.

Pérdida del empleo: empleo que perdid el solicitante/la victima debido al crimen. Pérdida de servicios de reemplazo: gastos que el solicitante/la victima no
habria sufrido si la victima no hubiera sido lesionada o no hubiera muerto. La compensacion maxima por la pérdida del empleo y la pérdida de los servicios de
reemplazo es de $400 por semana. Para crimenes que ocurrieron el o después del 1° de octubre de 2014, la compensacién maxima por la pérdida del empleo o la
pérdida de los servicios de reemplazo es de $600 por semana. La pérdida del empleo o la pérdida de los servicios de reemplazo se limitan a 52 semanas

Gastos funerarios: incluyen gastos funerarios en el domicilio, cremacion y gastos de entierro, lapida incluida. Se paga un monto maximo de $5,000.00. Para los
crimenes que ocurrieron el o después del 1° de octubre de 2014, la compensacion maxima es de $7.000

Gastos de la propiedad - Se podria otorgar una compensacion a aquella propiedad elegible que sea tomada por la seguridad
publica como evidencia, y/o que sea danada durante la victimizacién. Podria calificar la instalacién de mejoras en la seguridad luego
de la victimizacién. La compensacién maxima es de $2,000.00, que incluye un maximo de $500.00 por la ropa dafada. Por favor,
comuniquese con la Comisién para obtener un listado de los articulos especificos que podrian reunir los requisitos.

Gastos de mudanza: incluyen depésitos de garantia, depdsitos para servicios publicos y el costo de la mudanza. No incluyen pagos
de arrendamiento. Sélo se tienen en cuenta en circunstancias extremas en que la victima se encuentra en peligro fisico inminente y
cuando el delito ocurrié en el hogar. Se paga un monto maximo de $1,000.00.
Futura pérdida econémica: pérdidas o gastos adicionales o futuros correspondientes a la victima o a los dependientes de la
victima. Debe justificarse con una explicaciondelcélculo de las pérdidas. Se paga un monto maximo de $5,000.00.
Pérdida de los servicios de reposicion: gastos que el solicitante no hubiese tenido si la victima hubiese vivido. Se paga un monto maximo de $2,000.00.
Honorarios tutelares: reembolso de honoorarios legales en los cuales incurra el solicitante para obtener la tutela de la victama discapacitada o menor de edad, en
caso de que esta sea concedida. Se aplica un maximo de $500.00.

USTED PUEDE SER ELEGIBLEPARARECIBIR COMPENSACION SI:
Se informé el delito a la policia dentro de las 72 horas (salvo que se demuestre una buena razén para no haberlo hecho). Dicha
razon debe presentarse por escrito.

El reclamo se presenta dentro de un (1) afo a partir de la fechadelincidente (salvo que se demuestre una buena razén para no
hacerlo). Dicha razén debe presentarse por escrito.

La victima sufrio graves lesiones personales o la muertecomoresultadodelacto delictivo.

La victima colaboré con los oficiales de la policia, la oficinadelfiscal, los tribunales y la Comisién.

El solicitante/la victima no era el delincuente ni el cémplice del delincuente, ni alentd ni particip6 del crimen de ninguna manera.
La compensacién no beneficiaria de manera injusta al delincuente

La victima no estaba condenada por delito o conducta perjudicial criminal luego de solicitar la compensacién.

La victima no contribuyd a la vejacién en modo alguno.

La presencia de la victima en los Estados Unidos de América era legal. (Los solicitantes/victimas que cuenten con la certificacion de
las autoridades federales como victimas de trafico humano calificaran para recibir los beneficios compensatorios. Las victimas de
violencia doméstica que estaban en condicién ilegal al momento de la victimizacion también podrian calificar para recibir los
beneficios compensatorios).

Sus gastos no fueron abonados por una fuente colateral.
Fecha de revision - Octubre 2015
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Text DOCUMENTACION ACEPTABLES PARA COMPROBANTE DE PRESENCIA LEGAL

Debe ser ciudadano estadounidense, encontrarse en EE. UU. de forma legal o ser extranjero elegible para recibir beneficios publicos para
poder optar por los beneficios de compensacion. Prueba de ello debe ser presentada por el demandante Y la victima.
LISTAA
Si usted es un ciudadano de los EE.UU., debe enviar o presentar el original o la copia certificada de uno de los documentos siguientes:
- Acta de nacimiento, expedida por algun gobierno citadino o estatal, o cualquier otra entidad dentro de los EE.UU., o dentro de sus
territorios y posesiones fuera del pais.
- Acta de nacimiento de un ciudadano de los EE.UU. en el extranjero (FS 545, DS 135) o el Reporte del nacimiento de un ciudadano de
los EE.UU. en el extranjero (FS 240).
- Acta de nacimiento o pasaporte expedido en:
1. Puerto Rico, el 13 de enero de 1941, o en alguna fecha posterior;
2. Guam, el 10 de Abril de 1898, o en alguna fecha posterior;
3. Las Islas Virgenes de los EE.UU. el 25 de febrero de 1927,
4. Las Islas Marianas del Norte después del 4 de noviembre de 1986;
5.Samoa Americana; 6. Lalsla Swains;o 7. El Distrito de Columbia. o en alguna fecha posterior
- Pasaporte norteamericano vigente.
- Certificado de Naturalizacién (N 550, N 57, N 578).
- Certificado de Ciudadania (N 560, N 561, N 645).
- Tarjeta de identificacion para ciudadanos de EE.UU. (1 179, 1197).
La Comision le devolvera por correo sus documentos originales, o las copias certificadas, a través del Servicio Postal de los Estados Unidos
(USPS). Sin embargo, la Comisién no puede garantizar la llegada de sus documentos a través del servicio de correos (USPS). Si usted
obtuvo el acta de nacimiento después de haber sido victimizado, la Comisién le reembolsard el costo del acta, siempre que se le apruebe
el caso. La Comision no le reembolsa el costo del pasaporte.
LISTAB
Si Ud. no es ciudadano de los EEUU, debe documentar que su estancia en este pais es legal. Con ese fin, debe presentar uno de los
documentos en la lista a continuacion. Aunado al resultado positivo del Programa de Verificacion
Sistematica de Derechos del Extranjero (SAVE), éste documento servird como comprobante de que su presencia en los EE.UU. es legal:
- 1327 (Permiso de reingreso)
-1551 (Tarjeta de residente permanente)
-1571 (Documento de viaje para refugiados)
- 1766 (Tarjeta de autorizaciéon de empleo)
- Certificado de ciudadania
- Certificado de naturalizacién
- Visa de inmigracion legible con maquina (que especifique que es una estampilla temporal | 551)
- Estampilla temporal | 551 (en el pasaporte o el formulario | 94)
- 194 (Registro de entradas y salidas del pais)
- 194 (Registro de entradas y salidas del pais) en un pasaporte extranjero vigente
- Pasaporte extranjero vigente
-1 20 (Certificado de elegibilidad para personas que no son inmigrantes (F 1) Visa para estudiantes)
- DS2019 (Certificado de elegibilidad (J 1) para visitantes de intercambio)
- La consideraciéon de documentos que no hayan sido incluidos en esta lista procedera seguin cada caso en particular.
Se utilizara el Programa de Verificacion Sistematica de Derechos del Extranjero (SAVE) para confirmar que Ud. esta en los EE.UU.
legalmente.

Se supondra que usted no es un extranjero que esta presente ilegalmente en los EE. UU. si presenta el original de uno de los siguientes documentos a la
Comisién para su inspeccién: (No se acepta una copia del documento).

- Una licencia de conducir vélida y vigente de Alabama.

- Una tarjeta de identificacion que no sea de conductores vélida y vigente de Alabama.

- Una tarjeta de inscripcion tribal u otra forma de identificacion tribal que con una fotografia u otro identificador biométrico.

- Cualquier documento de identificacion valido emitido por el gobierno federal o estatal de Estados Unidos con una fotografia u otro identificador
biométrico, si estuviese emitido por una entidad que requiera prueba de la presencia legal en los Estados Unidos antes de la emisién.
La Comisién solo podra proveer beneficios de compensacién a los ciudadanos estadounidenses, a individuos presentes de forma legal en EE. UU. y a
extranjeros elegibles para recibir beneficios publicos.

Las victimas de violencia doméstica y las victimas certificadas del trafico de personas seran consideradas como extranjeros elegibles para
recibir beneficios publicos, sin importar su situacion de inmigracion.

Fecha de revision - Octubre 2015



Debe completar cada seccién NO ESCRIBIR EN ESTE ESPACIO
totalmente para poder procesar

su reclamo. Debe incluir todos los CLAIM #
anexos necesarios. DATE RECEIVED

COMISION DE ALABAMA PARA LA COMPENSACION DE ViCTIMAS DEL CRIMEN
P.0.BOX 231267 ¢+ MONTGOMERY, ALABAMA 36123-1267
(334) 290-4420
1-800-541-9388 (SOLO PARA VICTIMAS)
FAX (334) 290-4455

{COMO SUPO SOBRE LA COMISION DE ALABAMA PARA LA COMPENSACION DE VICTIMAS DEL CRIMEN?
Q Departamento de Policia O Oficina del comisario Q Fiscal de distrito QAbogado Q Medios de comunicacion (1v, Radioetc.) Q Otro

SECCION 1. INFORMACION SOBRE LA VICTIMA

Numero de seguro social* Fecha de nacimiento Nombre Segundo Nombre Apellido

Direccién Ciudad Estado Cddigo postal
Teléfono particular Teléfono del trabajo Teléfono celular/movil Otro teléfono Email

Estado civil Nombre del cédnyuge Dependiente(s)- Mencione nombre, edad y parentesco con la victima

O Soltero O Casado

O Seprado O Divorciado

LA SIGUIENTE INFORMACION SE RECABA SOLO PARA FINES ESTADISTICOS. ES VOLUNTARIA Y CORRESPONDE SOLO A LA VICTIMA.

A los fines de esta solicitud, una persona discapacitada es alguien que: SEXO RAZA/ORIGEN ETNICO

1) presenta un impedimento fisico o mental que limita su capacidad de . . . s Multiples
trabajo; 2) posee antecedentes de dicho impedimento; O Masculino O Amerindio/nativo de Alaska O Asiatico razas

3) demuestra tener dicho impedimento. O sl O Femenino O Hawaiano nativo/Islefio del Pacifico O Negro/Afroamericano
(LA VICTIMA ERA DISCAPACITADA ANTES DEL DELITO? O NO O Bl @Gt is kiiie O Hispano/Latin

SECCION 2. INFORMACION DEL SOLICITANTE

Completar solo si otra persona que no sea la victima presenta el reclamo.

Numero de seguro social* Fecha de nacimiento Nombre Segundo Nombre Apellido
Direccién Ciudad Estado Cddigo postal
Teléfono particular Teléfono del trabajo Teléfono celular/movil Otro teléfono Parentesco con la victima

SECCION 3. CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

¢{Fue denunciado el incidente a la seguridad publica en un plazo de 72 horas?  |;La victima tenia algun cargo criminal pendiente en su contra al momento del crimen?
O sl O NO  Sjlarespuesta es NO, explique la razén. Q Si Q NO  sjlarespuesta es Si, explique la razon.
;Usted presento este reclamo dentro del lapso de un (1) afio a partir del ¢La victima se encontraba bajo la influencia de alcohol o drogas ilegales al momento del
i ? i . . . i ? 1 . . . .
cimen? (ysi (O NO  silarespuesta es NO, explique la razén. cimen?  (ysi (ONO  sjjarespuesta es Si, explique la razon.

Usted debe notificar a la ACVCC sobre cualquier cambio de direccién. LAS RECLAMACIONES PODRIAN CERRARSE ANTE LA FALTA DE RESPUESTA A LA CORRESPONDENCIA.

“La presentacién de los numeros de seguro social es voluntaria. Los nimeros de seguro social se exigen para verificar la elegibilidad conforme al Cédigo de Alabama §§ 15-23-1 - 15-23-23. L
El incumplimiento en la presentacion de su niimero de seguro social podria acarrear un procesamiento mas lento de su reclamacion. Fecha de revision - Octubre 2015




SECCION 4. CRIMEN, LESIONES E INFORMACION RELACIONADA

Tipo de crimen Fecha de lesion de la victima Fecha de fallecimiento de la victima
Q Agresién O DelitoSexual O Asesinato O Vehicular O ViolenciaDomética Q Otro
Localidad donde  Ciudad Condado Estado

ocurrio el crimen

Describa el crimen brevemente con sus propias palabras. Adjunte hojas adicionales si fuera necesario.

Criminales - Mencione nombre, fecha de nacimiento y nimero de seguro social si se |Testigos - Mencione nombre, direccién y nimero de teléfono
conoce

Comisaria policial donde se denuncié el crimen Numero de teléfono dela Comisaria Fecha de la denuncia Hora de la denuncia  Nombre de los oficiales investigadores

policial
¢La victima habitaba en la misma vivienda que el delincuente Actualmente, ;la victima habita en la misma ¢Ha vivido alguna vez la victima
cuando se produjo el delito? O si O NO vivienda que el delincuente? O si O NO con el agresor? O si O NO
;Se firmo alguna orden? ¢La victima conocia al criminal?
O Sl O NO  sjlarespuesta es NO, explique la razon. Q Si Q NO  sjlarespuesta es Si, explique la razon.
;Se llevé a cabo un arresto? ¢{El delincuente se encuentra relacionado con la victima?
Q S Q NO  Sjlarespuesta es NO, explique la razon. (Si se conoce) Q Si Q NO  sjlarespuesta es Si, explique la razén.

SECCION 5. GASTOS PSIQUIATRICOS/MEDICOS

Se deben enviar copias de todas las facturas detalladas y comprobantes del seguro a la ACVCC.

Describa las lesiones que sufri6 la victima

Mencione todos gastos médicos, psiquiatricos, odontolégicos, hospitalarios, de asesoria y otros gastos médicos relacionados con las lesiones sufridas.

Nombre del emisor de la factura | Teléfono del emisor de la factura Direccién del emisor de la factura Costo Pago del seguro Pago del solicitante Pago del vitima Saldo a pagar

SECCION 6. INFORMACION SOBRE EL EMPLEO

Consulte la hoja de instrucciones para ver los criterios de elegibilidad. Esta seccién debe completarse si se solicita salarios perdidos. Se debe proporcionar una justificacion
del médico. Al completar esta seccion concede ala ACVCC permiso para contactar a estos empleadores a fin de verificar la informacién sobre el empleo y los salarios.

Informacion sobre el empleo para (Osolicitante () Victima Informacién sobre el empleo para (O solicitante () Victima
Cargo laboral Cargo laboral
Nombre del empleador Nombre del empleador
Contacto Contacto
Direccion Direccion
Codigo postal Cddigo postal
Ciudad Estado Ciudad Estado
, . , . FAX
Numero de teléfono FAX Numero de teléfono
Fecha en que Fecha en que
Fecha en que se regresé al trabajo Fecha en que se - regreso altrabajo
retird del trabajo 9 ) retird del trabajo 9 )

Si se trata de un trabajador independiente, presente la declaraciéon de impuestos mas reciente y otras constancias,como las declaraciones de las personas para quienes se
realiz6 un trabajo, con el monto pagado y la fecha de trabajo correspondientes a un periodo minimo de 60 dias antes de la agresion.

Fecha de revision - Octubre 2015 -




SECCION 7. INFORMACION SOBRE EL SEGURO Y OTRA FUENTE ADICIONAL

Nombre de la empresa aseguradora Numero de teléfono

Nombre de la empresa aseguradora Numero de teléfono

Nombre del representante Numero de pdliza

Nombre del representante Ndmero de pdliza

Tipo de
seguro

O De vida QDe entierro O Médico ODe automovil O Otro

Tipo de

seguro

ODe vida Q De entierro OMédico O De automovil O Otro

Nombre de la empresa aseguradora Numero de teléfono

Nombre de la empresa aseguradora Numero de teléfono

Nombre del representante Numero de péliza

Nombre del representante Numero de péliza

Tipo de

O De vida Q De entierro O Médico ODe automovil O Otro

seqguro

Tipo de

seguro

O De vida Q De entierro OMédico ODe automovil O Otro

Si recibe ingresos de alguna de las siguientes fuentes, indique el monto que recibe cada mes.

Seguro social Seguro social por discapacidad Asistencia social

Asistencia para hijos dependientes Compensacién de trabajadores

Otro

SECCION 8. GASTOS FUNERARIOS/DE ENTIERRO

Adjunte las copias de TODAS las facturas de gastos funerarios/de entierro.

Si alguna de las siguientes fuentes pagé los gastos funerarios/de entierro, indique el monto que pagé cada una.

Soliciante Seguro social Seguro de entierro Seguro de vida Seguro para veteranos Otro
Nombre de la funeraria, cementerio o empresa de monumentos Nombre de la funeraria, cementerio o empresa de monumentos
Direccion Direccion
Ciudad Estado Codigo postal Teléfono Ciudad Estado Cddigo postal Teléfono
SECCION 9. OTROS GASTOS

Consulte la hoja de instrucciones para obtener mas informacion sobre lo que

puede solicitarse. Todos los gastos estan sujetos a la aprobacion de la ACVCC.

PERDIDA ECONOMICA FUTURA - Si la(s) victima(s) o sus dependientes sufrieran

pérdidas futuras adicionales como resultado del crimen, mencione lo que usted cree

que esas pérdidas podrian incluir y un calculo del costo que implican dichas pérdidas.
Gasto Monto Gasto Monto

SERVICIOS DE REPOSICION - Si la(s) victima(s) o sus dependientes han sufrido

pérdidas econdmicas que no se hubieran producido si el crimen no hubiera sucedido,

mencione el servicio y el costo de reposicion.
Gasto Monto

Gasto Monto

GASTOS DE MUDANZA - Usted reunira los requisitos para recibir una indemnizacion

por esta categoria, si corre riesgo su vida al permanecer en su casa o si considera

razonablemente que su casa representa una amenaza.
Gasto Monto

Gasto Monto

PERDIDA MATERIAL: si la policia ha tomado pertenencias de la victima o si han

dafado sus pertenencias durante la vejacion, detalle cudles son las pertenencias y

cudl es su valor estimado.
Gasto Monto

Monto Gasto

Gasto Monto Gasto Monto

Gasto Monto Gasto Monto

SECCION 10. INDEMNIZACION POR EMERGENCIA

Si desea solicitar fondos de emergencia, indique el tipo y la cantidad y explicar por qué un premio de emergencia es necesaria (maximo de $ 1,000).

D Mover/Reubicacion D Sueldos Perdidos

D Limpieza de la escena del crime D Procedimiento médico

D Funeral/Entierro

D Equipo Médico

D Las prescripciones

SECCION 11. RECUPERACION FINANCIERA

Ol
Ol

Si un abogado esta manejando recuperacion financiera para usted, por
favor proporcione su / su nombre e informacion de contacﬂe
La ley de Alabama le exige que notifique por escrito a la Comision de Compensacion a las Victimas de Crimenes de

Alabama en un plazo de 15 dias a partir del inicio de cualquier procedimiento legal para recuperar la restitucion o
los dafios o antes de cualquier intento de los reclamantes de llegar a una solucion negociada. ALABAMA CODE § 15-23-14(c),

¢Se ha presentado una demanda civil en relacién con este caso?

¢Ha recibido ningun dinero por los dafios que resultaron de este
crimen?

ONo
ONo

Nombre del abogado

Direccion

Ciudad Estado Cddigo postal Teléfono
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AUTORIZACION PARA LA RECLAMACION

Divulgacion de informacion: Por el presente, autorizo a cualquier institucion financiera, cualquier agencia de servicios sociales, cualquier
proveedor de servicios funerarios, cualquier compania aseguradora, cualquier proveedor de servicios de atencién médica o mental o a
cualquier agencia del gobierno estatal o federal a divulgar informacién pertinente a mi estatus financiero a la ACVCC. Por el presente,
autorizo a mi empleador actual o previo a divulgar informacidn sobre mi empleo a la ACVCC.

Oficina del Fiscal: Entiendo que la informacién relacionada con mi reclamo puede ser liberado a la oficina del fiscal y / o aplicacion de la
ley.

Verificacion de antecedentes criminales: Comprendo que como victima/solicitante, estaré sujeto a una verificaciéon de antecedentes
criminales a fin de verificar mi elegibilidad para recibir los beneficios compensatorios.

Acuerdo de subrogacién: Por el presente, convengo en notificar por escrito a la ACVCC con una antelaciéon minima de 15 dias al inicio de
cualquier procedimiento legal para recuperar la restitucion o dafios relacionados con mi victimizacién. Convengo en volver a pagar a la
ACVCC el monto de la compensacién que haya recibido en caso de que mi pérdida econémica se resarza a través de cualquier fuente
colateral. Comprendo que el incumplimiento del presente acuerdo podria acarrear acciones legales en mi contra.

Pago de beneficios: Comprendo que ACVCC pagara el monto maximo posible por la totalidad de los gastos o las pérdidas financieras.
Comprendo que estos pagos podrian derivar en el desembolso de la totalidad de los beneficios de compensacién para las victimas del
delito que promueve la presente denuncia. Acepto que soy responsable de notificar a ACVCC por escrito si no deseo que se desembolsen
los beneficios maximos para esta denuncia.

Divulgacion de informacion del proveedor de servicios: Por el presente, concedo mi permiso a la ACVCC para divulgar informacion o
registros sobre mi solicitud de asistencia presentada a los proveedores de servicios y a sus representantes autorizados que representan la
informacion sobre el estatus de mi reclamacion pendiente. Comprendo que esta autorizacién tiene el propoésito limitado de ayudar a los
proveedores de servicios a determinar el estatus de la reclamacion a fin de recibir el pago de los servicios prestados.

Firme aqui si usted NO autoriza la divulgacién de informacion
sobre su estatus al proveedor o proveedores de servicios.

Firma del solicitante o la victima Fecha
Partes autorizadas: Por el presente, acuerdo que las partes indicadas mas abajo estan autorizadas a discutir esta reclamacion.
Nombre Numero de teléfono Parentesco con la victima Nombre Numero de teléfono Parentesco con la victima

¢{Es usted un ciudadano estadounidense? Osi Ono (Es usted un extranjero presente legalmente? Osi Ono

¢Es usted una victima de trafico humano o violencia doméstica? Osi OnNo

Por lo tanto, POR EL PRESENTE Y PARA SIEMPRE EXIMO a la ACVCCYy a sus representantes y agentes autorizados de cualquier
responsabilidad legal que pudiera surgir de la autorizacion de cualquier informacién antes mencionada. Mediante la firma de este
documento, afirmo que la informacién provista en esta solicitud es veridica y correcta a mi leal saber y entender. Comprendo que si
existiese cualquier evidencia creible acerca de que yo haya presentado una reclamacién falsa de fondos de subvencion, seré
oportunamente puesto en manos de la Oficina del Inspector General del Departamento de Justicia de los Estados Unidos.

X

Firma de la victima o el solicitante

La victima debe firmar esta autorizacion a menos que haya fallecido, esté incapacitada o sea menor de edad.
La persona que firme esta autorizacion debe tener 19 afios o mas.

El solicitante (si no es la victima) debe ser la persona legalmente autorizada a actuar en nombre de la victima.
Se DEBE suministrar documentacién de esta autoridad.

ESTE DOCUMENTO DEBE SER NOTARIADO

STATE OF )

COUNTY)

l, , a Notary Public in and for said County and State, hereby certify that, he/she, whose name is
signed to the foregoing affidavit, and who is known to me, acknowledged before me on this date that, being informed of the contents of
said affidavit, he or she executed the same voluntarily on the day the same bears date.

GIVEN UNDER MY HAND AND OFFICIAL SEAL OF OFFICE at County, State of , on this the day

of ,20

Notary Public
My Commission expires:
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AUTORIZACION DEL PACIENTE PARA EL USO Y LA DIVULGACION DE INFORMACION PROTEGIDA DE SALUD

Nombre:
Fecha de nacimiento:

Numero de seguro social:

La presentacion de su nimero de seguro social es voluntaria. Sin embargo, el no tener su nimero de seguro social podria retardar el procesamiento de su reclamacion.

1. Por el presente, autorizo a la Comisién de Compensacion a las Victimas de Crimenes de Alabama (ACVCC, por sus siglas en inglés)
a obtener y usar mi informacién médica, psiquiatrica, sobre salud y facturacién con el propdsito de procesar la reclamacién de mi
compensacion.

2. Autorizo a todos y cada uno de los proveedores de servicios, incluyendo médicos, hospitales, clinicas, laboratorios, psicélogos,
enfermeras, asistentes de médicos y consejeros, a divulgar mi informacién de salud, médica, psiquiatrica y de facturacion, que
incluye un resumen del alta, informes del laboratorio, historial y exdmenes fisicos, procedimiento operativo, informes patoldgicos
e informacion de facturacién a la ACVCCy a sus agentes y empleados que actuen dentro del alcance de su empleo.

3. Comprendo que esta autorizacion es para toda la informacién de salud, médica, psiquiatrica y de facturacion relacionada con mi
victimizacién, que ocurri6 el:

4. Comprendo que tales informes médicos podrian contener informacién sobre afecciones psicolégicas, de drogas y/o alcohol, y/o
diagnéstico, tratamiento y cuidado de enfermedades de transmision sexual o complicaciones relacionadas con estas, incluyendo
sin restriccion pruebas de VIH y sus correspondientes resultados. Comprendo que la informacion de salud, médica, psiquiatrica y
de facturacion a divulgar podria estar sujeta a una nueva divulgacién por parte del receptor de la informacion de salud, médicay
de facturacion, y ya no estar protegida por las Normas Federales de Privacidad.

5. Comprendo que esta autorizacién es voluntaria. Ademds, comprendo que puedo revocar esta autorizacién en cualquier momento
mediante una notificacién escrita a la ACVCC. En caso de revocar la autorizacién, esta no tendra ningun efecto sobre los usos y
divulgaciones efectuados antes del recibo de la misma.

6. En caso de que esta autorizacién esté siendo firmada por un representante personal del paciente, se debe adjuntar a este
documento una descripcién de la autoridad de dicho individuo junto con la documentacién apropiada de esta autoridad.

7. Esta autorizacién tendrd validez durante todo el procesamiento de la reclamacién de mi compensacién en la ACVCCy concluird
cuando la ACVCC haya cerrado la reclamacion de mi compensacion.

X

Firma del paciente o representante personal Fecha

Ya sea el paciente (victima) o su representante deberdn firmar y fechar esta autorizacién

en caso de solicitar una consideracion de los gastos médicos.
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\%. ALABAMA CRIME VICTIMS!
N~  COMPENSATION COMMISSION

P.O. Box 231267

COMMISSIONERS
Cassie T. Jones, Ed.D. Montgomery, AL 36123-1267 il Brown

EXECUTIVE DIRECTOR William G. (Billy) Sharp, Jr.
Miriam Shehane

ESTADO DE )

)
CONDADO DE )

DECLARACION JURADA PARA EL CONYUGE SOBREVIVIENTE O FAMILIAR MAS CERCANO
(PARA RECLAMACIONES DE MUERTE/HOMICIDIO SOLAMENTE)

Yo, , tras haber prestado debido juramento, testifico y declaro bajo juramento lo siguiente:

NOMBRE DEL RECLAMANTE
1. Soy mayor de diecinueve afos.

2.Soy el/la

Cdnyuge sobreviviente, hijo, madre, hermano, hermana, abuelo, tia, tio, o especificar otra relacién
, de la difunta victima,

NOMBRE DE LA VICTIMA

3. Comprendo que esta informacion se usara con el propoésito de determinar quién es el familiar mas cercano de la victima y de
brindar los beneficios de compensacion para las victimas de un crimen.

4. Comprendo que prestar informacion falsa intencionadamente a la Comisién de Compensacion a las Victimas de Crimenes de
Alabama con la intencion de obtener beneficios compensatorios es una violacion de la seccion 15-23-21 del Codigo de Alabama
(1995) y constituye un delito grave Clase C.

NOMBRES DE LOS SOBREVIVIENTES

Por favor, escriba el nombre de los parientes vivos de la victima difunta en el siguiente orden de parentesco: cényuge sobreviviente,

hijos, padre y/o madre; hermanos y/o hermanas; abuelos; tias y/o tios, otro:

El deponente no tiene nada mds que agregar.

Nombre Fecha de nacimiento Direccién Numero de teléfono Parentesco

SE FORMALIZO EN LA SIGUIENTE PAGINA

Reach for our helping hand.

334-290-4420  334-290-4455 (fax)  1-800-541-9388 (victims only) INICIALES DEL RECLAMANTE

www.acvce.alabama.gov
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Nombre Fecha de nacimiento Direccién Numero de teléfono Parentesco

El deponente no tiene nada mas que agregar.

RECLAMANTE (Conyuge sobreviviente o familiar mas cercano)

ESTE DOCUMENTO DEBE SER NOTARIADO

STATE OF )

)
COUNTY )

l, , a Notary Public in and for said County and State, hereby certify that, he/she, whose name is
signed to the foregoing affidavit, and who is known to me, acknowledged before me on this date that, being informed of the contents of
said affidavit, he or she executed the same voluntarily on the day the same bears date.

GIVEN UNDER MY HAND AND OFFICIAL SEAL OF OFFICE at County, State of ,on this the day
of ,20

Notary Public
My Commission expires:
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\%. ALABAMA CRIME VICTIMS!
N~  COMPENSATION COMMISSION

P.O. Box 231267

COMMISSIONERS
Cassie T. Jones, Ed.D. Montgomery, AL 36123-1267 il Brown

EXECUTIVE DIRECTOR William G. (Billy) Sharp, Jr.
Miriam Shehane

ESTADO DE )

)
CONDADO DE )

DECLARACION JURADA DEL PADRE, LA MADRE O EL TUTOR LEGAL DE UNA VICTIMA DE UN CRIMEN MENOR DE EDAD
(PARA RECLAMACIONES CON UNA VICTIMA QUE ES MENOR (NINO/A) SOLAMENTE)

Yo, , tras haber 