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FORMULARIO OFICIAL DE RECLAMACIONES
Programa de indemnización para víctimas de crímenes
Sírvase devolverlo a: District Attorneys Council

421 NW 13TH St., Suite 290

                Oklahoma City, OK  73103-3710          
405-264-5006 (OKC) o 1-800-745-6098 (Gratis)
Fax: 405-264-5097

http://www.ok.gov/dac/


	
	
  Lo debe llenar OCVCB


Reclamación Nº


Distrito Nº


Coord. V/W F/R


     Lo debe llenar VWC


Enviado al reclamante el  ___/___/___


Iniciales de VWC ________________


Fecha recibido del reclamante___/___/___



	Información sobre la víctima
Nombre   

    Apellido
                Nombre
                          Inicial
Dirección de correo postal   

 MERGEFIELD VictStreet2 
Dirección (si es diferente)____________________________

Ciudad                    
Código postal        
Fecha de nacimiento ______________  Estado civil_______

Edad cuando ocurrió el crimen ________________________

Sexo _______ Nº seguro social________________________

Raza ______  País de origen  ______________________

     (La raza y país de origen son solamente para fines estadísticos)
Discapacidades antes del crimen  ____________________

_________________________________________________

Nombre y edad de personas a su cargo________________

_________________________________________________


	
	Información sobre el reclamante**

Nombre   

   Apellido


Nombre
                            Inicial
Dirección postal  MERGEFIELD ClmtStreet1 
 MERGEFIELD ClmtStreet2 
Dirección (si es distinta) ___________________________

Ciudad     MERGEFIELD ClmtCity          
Código postal      MERGEFIELD ClmtZip              
Fecha de Nacimiento___________ Estado civil __________

Sexo _______  Nº Seguro Social ______________________

Relación con la víctima  ___________________________

Nombre del empleador______________________________

Dirección postal  ______________________________

Ciudad ____________________________ Estado ______

Código postal ________  Teléfono  ________________


	Información sobre la persona de contacto
 (No anote a la víctima ni al reclamante ni a nadie que viva en el mismo hogar)
Nombre_____________________________________


     Apellido
                      Nombre                           Inicial
Domicilio___________________________________

Dirección postal______________________________

Ciudad___________________________Estado_____
Código postal_______ Teléfono (      )_______________
Relación con la víctima__________________________


	
	Información sobre el tutor
 (Llenar solamente si el reclamante es un menor de edad o un adulto incapacitado)
Nombre_____________________________________



Apellido

     Nombre
        Inicial
Número de Seguro Social_____________________________

Domicilio _______________________________

Dirección postal______________________________

Ciudad__________________________ Estado______

Código postal________ Teléfono (      )_____________
Relación con la víctima__________________________




	Información sobre el crimen

¿Qué crimen se cometió que llevó a entablar

esta reclamación? (seleccione uno):

___Robo a mano armada

___Incendio intencional (no incluye bienes personales)

___Asalto

___Abuso corporal infantil

___Abuso sexual infantil (menor de 16 años)

___Violencia en el hogar/Abuso del cónyuge

___Homicidio por violencia en el hogar

___Homicidio por conducir bajo la influencia

___Lesión por conducir bajo la influencia

___Homicidio

___Secuestro

___No permanecer en el lugar del incidente (incidentes     

      entre vehículos y peatones)

___Homicidio por negligencia

___Asalto sexual (16 años de edad o mayor)

___Disparar con intención de matar

___Terrorismo/Incidente con heridos y muertos en  

      cantidades

Fecha del crimen _________ Hora: _________

Si la víctima es un menor de edad, ¿cuándo divulgó el crimen el menor de edad a un adulto?:

Fecha:_________________ Hora:___________

Condado/Ciudad del crimen_____________________

Lugar del crimen (marque el lugar principal)

___Bar o club

___Negocio (otro fuera del lugar de trabajo de la víctima)

___Área rural

___Apartamento u hogar de otra persona

___Calle

___Vehículo

___Lugar de trabajo de la víctima

___Apartamento u hogar de la víctima

___Otro (describa) ___________________________

¿Cuándo se denunció el crimen a la policía?

Fecha:_________________ Hora:__________

¿A qué agencia se denunció el crimen?

_______________________________________

¿Quién denunció el crimen?

_______________________________________
	
	Información sobre las lesiones de la víctima

Enumere las lesiones causadas por el crimen (si necesita más espacio, siga en el dorso de la página):
Enumere los médicos y hospitales donde se

trató a la víctima después del crimen (adjunte estados de cuenta detallados):

Información de empleo de la víctima
Empleador_______________________

Dirección__________________________________

Ciudad_____________________Estado__________

Código postal__________Teléfono (      )_________

Nombre del supervisor_______________________

Ocupación________________________________

Fecha de inicio______  Fecha de finalización_____

¿Cuánto tiempo de trabajo perdió la víctima como consecuencia de las lesiones sufridas a causa del crimen?____________ días

¿Cuáles eran los ingresos netos mensuales de la víctima antes del crimen? $____________ semanales

¿Para cuándo está programado el regreso de la víctima al trabajo? _______________________________________

¿Cómo se llama el médico que dio de alta a la víctima para que regrese a trabajar?_____________________
Si trabaja por cuenta propia, se exigen las declaraciones de renta de los últimos

tres años antes de

tener en cuenta los días de trabajo perdidos.





	Gastos reclamados

___Funeral 
___Pérdidas económicas en el futuro (presente una estimación)
___Pérdida de ingresos (la víctima o quien lo cuida presente el  

       talón del último cheque de pago)

___Pérdida de sustento (si la víctima ha fallecido)

___Médico (presente un estado de cuenta detallado)
___Dental (presente estados de cuenta detallados)
___Rehabilitación (fisioterapia o terapia ocupacional)
___Asesoramiento (para la víctima solamente)
___Asesoramiento por pena (para la familia de las víctimas de  

       homicidios)
___Servicios de reemplazo (presente los recibos)
___Limpieza del lugar del homicidio (presente los recibos)
___Cargos por incautación (presente los recibos)
Fuente de información

¿Cómo se enteró por primera vez sobre el Programa de indemnización para víctimas (marque todos los que correspondan):

___ Fiscal                           
___ Radio

___ Programa de servicios médicos     
___Televisión

___ Programa de asistencia para víctimas


___ Tablero de anuncios

___ Policía/Alguacil

___ Folleto/Afiche

___ Internet

___ Periódico en línea

Información sobre el infractor (si se conoce)
Enumere a las personas que cometieron el o los crímenes que llevaron a entablar esta reclamación:
________________________________________

Relación entre el infractor y la víctima (de haberla)

________________________________________

¿Ha habido un arresto? ___ Sí   ___ No

¿Se han presentado cargos penales? ___ Sí   ___ No

Si se han presentado cargos, ¿cuál es el Número

de caso criminal (si se conoce)? _____________________

¿A quién se acusó del crimen?:

________________________________________

________________________________________

	
	Información de seguro
¿Existe alguna clase de cobertura de seguro para ayudar con  los gastos reclamados? ___ Sí   ___ No  De ser así, enumere todas las coberturas de seguro.

Médico (completar si se están reclamando gastos médicos)
Compañía 

Nombre del agente 

Teléfono # (        ) 

Número de la póliza 

Seguro de vida (llenar si la víctima ha fallecido)
Compañía 

Monto recibido $ 

Teléfono # (        ) 

Número de póliza 

Beneficiario 

Relación con la víctima 

Teléfono # (        ) 

Dirección 

Ciudad _______________ Estado
 C.P.__________

Seguro automovilístico (llenar si el crimen estuvo relacionado con vehículos)
Compañía 

Monto recibido $ 

Nombre del agente 

Teléfono # (        ) 

Número de la póliza 

Fecha de vigencia 

Otro seguro (Por ejemplo: Medicaid)
Compañía 

Monto recibido $ 

Nombre del agente 

Teléfono # (        ) 

Número de la póliza 

Dirección


Ciudad________________ Estado 


C.P.________

Información sobre abogados (si se ha contratado uno)
¿La víctima o el reclamante piensan entablar una demanda civil contra cualquiera por motivo de este crimen (una demanda fuera del caso criminal que la fiscalía ha enjuiciado)?  ___Sí___No.

Nombre del abogado 

Dirección 

Ciudad________________ Estado


C.P. ________

Teléfono # (        ) 




	FECHA LÍMITE PARA PRESENTAR LA RECLAMACIÓN

El formulario para la Indemnización de víctimas de crímenes se debe recibir en el despacho del Consejo de Indemnización de víctimas de crímenes de Oklahoma en el lapso de un (1) año a partir de la fecha del incidente o el fallecimiento de la víctima, no importa si tiene todas las facturas y documentación de apoyo a la reclamación. La fecha límite de un año se puede extender hasta dos (2) años.  En casos de abuso sexual infantil, las reclamaciones se aceptan después de la fecha límite de dos (2) años.

CONFIDENCIALIDAD DE LOS DOCUMENTOS
Todos los documentos e información suministrados al Consejo con el fin de tramitar una reclamación de parte de la víctima de un crimen se consideran confidenciales, en cumplimiento de la sección 21 O.S. 142.9 (G) de los Estatutos de Oklahoma.

CON MI FIRMA AL PIE
Afirmo haber leído y comprendido todas las instrucciones y requisitos de elegibilidad y estoy de acuerdo con que todas las facturas o las porciones de las mismas que no se hayan pagado por servicios prestados a la víctima los pague el Consejo de Indemnización para las víctimas de crímenes de Oklahoma directamente al proveedor.  Además, juro que la información que aparece en esta reclamación es cierta, y entiendo que presentar una reclamación falsa por indemnización es un delito menor punible con una multa que no supere los mil dólares ($1,000.00) o con encarcelamiento en el condado por un período que no supere un (1) año o ambos, la multa y el encarcelamiento.  En caso de que reciba indemnización por mis lesiones de parte de otra fuente, después de recibir indemnización de parte del Consejo de Indemnización de víctimas, entiendo que tengo la responsabilidad de reembolsar al Consejo de Indemnización de víctimas la cantidad que el Consejo me haya indemnizado.  Además, si entablo una demanda contra el acusado u otra parte, estoy de acuerdo con notificar de inmediato al Consejo de Indemnización para víctimas.

________________________________________

                     Firma de la víctima o reclamante
________________________________________

                                      Fecha de la firma

	
	DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN

Por la presente autorizo:


*
a cualquier hospital;


*
médico;


*
abogado;


*
cualquier persona que haya tratado o 



examinado a la víctima;


*
director de funeraria u otra persona



que proporcione los servicios de funeral;


*
cualquier empleador de la víctima;


*
cualquier autoridad policial, municipal 



o pública;


*
la Administración del Seguro Social;


*
el Departamento de Servicios Humanos;


*
cualquier agencia que reciba fondos 


federales;


*
cualquier compañía de seguros; y


*
cualquier organismo que tenga



conocimiento de esta reclamación,

a que divulgue toda la información relacionada con el

incidente que llevó a las lesiones personales de la víctima o el fallecimiento del mismo y esta reclamación para recibir beneficios presentada ante el Consejo de Indemnización de víctimas de crímenes de Oklahoma o el personal de la fiscalía encargado de víctimas y testigos.

________________________________________

                       Firma de la víctima o reclamante

_________________________________________

                                      Fecha de la firma

SEGÚN LAS LEYES ESTATALES, SE LE DEBE

INFORMAR SOBRE  LO SIGUIENTE
La información que usted permite que se divulgue podría 

incluir documentos que pueden indicar la presencia

de una enfermedad contagiosa o no contagiosa, entre las cuales podrían estar enfermedades tales como hepatitis, sífilis, gonorrea y el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), también conocido como el Síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA).

_________________________________________

                          Firma de la víctima o reclamante
_________________________________________

Fecha de la firma


**Nota a los Proveedores de Servicios** 

 Divulgación de información cumple con los requisitos de HIPAA y no tiene una fecha de vencimiento. 

Programa de Indemnización para víctimas de crímenes

421 NW 13TH St., Suite 290, Oklahoma City, OK  73103-3710
405-264-5006 (OKC)   1-800-745-6098 (Gratis)    Fax: 405-264-5097
INSTRUCCIONES PARA LLENAR CADA UNA DE LAS SECCIONES DEL FORMULARIO DE RECLAMACIÓN
Importante: El formulario de reclamación se debe recibir en la dirección anterior
en el lapso de un año a partir de la fecha del crimen.

Si se muda y no deja dirección de reenvío, se le podría negar la reclamación, así que sírvase notificarnos de su dirección postal correcta.  Sírvase firmar las tres secciones de la página cuatro. 

Puede enviarnos la información actual de su dirección por correo electrónico en nuestro sitio Web en: 

http://www.ok.gov/dac/
Información sobre la víctima (Hay que llenarla)
La víctima es la persona que sufrió lesiones o que falleció como resultado de un delito violento.
Información sobre el reclamante (Llenar solamente si la víctima: ha fallecido, es menor de edad, o es adulto incapacitado).
Los reclamantes autorizados pueden ser: 1) el padre o madre de un niño menor de edad; 2) una persona a cargo de una víctima que haya fallecido a consecuencia de un crimen; 3) una persona autorizada para representar a la víctima o a la persona a su cargo; o 4) una persona con responsabilidad legal por los pagos de los gastos que hayan surgido a consecuencia del acto criminal (por ejemplo: la persona responsable del pago de los gastos del funeral).

Información de la persona de contacto (Se exige que la información sea diferente a la de la víctima o la del reclamante)
Esta información se solicita en caso de que nos sea imposible comunicarnos con el reclamante por correo o por teléfono.  La persona de contacto debe ser alguien en quien usted confía le va a pasar mensajes, alguien que sepa su paradero, y que sepa que usted ha sido víctima de un crimen.

Información sobre los tutores (Llenar la información solamente si el reclamante es menor de edad o adulto incapacitado)
Esta información es necesaria en caso de que la adjudicación se haga a un menor de edad o a un adulto incapacitado.  El tutor es la persona con responsabilidad legal sobre los asuntos del reclamante. 

Información sobre el crimen (Hay que llenarla) 

Llene todas las áreas correspondientes al incidente que llevaron a entablar esta reclamación.   

Información sobre lesiones (Hay que llenarla)
Enumere las lesiones sufridas a consecuencia del crimen y adjunte todos los estados de cuenta médicos en detalle.   Anote el hospital (si corresponde) y el médico u otro profesional médico que trató a la víctima.  Si no se administró tratamiento médico, anote N/C.

Información sobre empleo (Llenar solamente si está solicitando reembolso por salarios perdidos o pérdida de fuentes de ingresos)
Las personas empleadas que pierden trabajo después de ser víctimas de un crimen violento podrían reunir los requisitos para recibir reembolso por el salario perdido durante el período de tiempo durante el cual se recuperaron de sus lesiones, siempre y cuando el crimen haya incapacitado a la persona para trabajar y un médico y el empleador de la víctima puedan verificar la incapacidad.  No hay indemnización por pérdida de salario si el empleador de la víctima le ha pagado por el tiempo de licencia, no importa cuál haya sido la fuente de los pagos.  La pérdida de ingresos para las personas a cargo de una víctima fallecida se puede compensar si existe documentación que indique que las fuentes colaterales (por ejemplo, el Seguro Social y seguro de vida) sean inferiores a los ingresos netos suministrados por la víctima antes de su fallecimiento.  Si la víctima estaba empleada por su cuenta cuando ocurrió el crimen o si el empleador no retuvo impuestos, se exigen copias de las declaraciones de impuestos de los últimos tres años antes de tener en cuenta la pérdida de trabajo o de ingresos.  La pérdida de trabajo se calcula en base al tiempo de incapacidad determinado por el médico o empleador.

Gastos reclamados (Hay que llenarla)
Esta sección ayuda a determinar qué documentación es necesaria con el fin de tomar una decisión sobre la reclamación.  

Fuente de información
Le preguntamos cómo se enteró sobre el programa para ayudarnos a determinar dónde concentrar nuestros esfuerzos de divulgación en el futuro.

Información sobre el infractor (Llenar si se conoce)
Esta información se debe completar si usted sabe el nombre del infractor o infractores.  Si no conoce el infractor, escriba DESCONOCIDO

Información sobre seguro (Hay que llenarla)
Siga las instrucciones con cuidado en cada una de las secciones del formulario.  Si no tiene ciertas clases de seguro, escriba N/C en los espacios en blanco.

Límites de la indemnización

El total de los pagos realizados en nombre de la víctima a los reclamantes individuales y proveedores de servicios no pueden superar los $20,000.00.  Además de la indemnización inicial de $20,000.000, puede haber una indemnización adicional de $20,000.00 por pérdida de trabajo o de ingresos, siempre y cuando el incidente ocurra en o después de la fecha vigente legislativa del 1º de noviembre de 2008.   En ningún caso puede el total de todos los pagos superar los $40,000.00 después del 1º de noviembre de 2008.
Requisitos de elegibilidad

 
El crimen fue denunciado a las autoridades judiciales en un lapso de 72 horas de haber ocurrido el incidente.

La reclamación para indemnización se entabla en un lapso de dos años a partir de la fecha del incidente o la muerte de la víctima.  En los casos de niños víctimas de abuso sexual, la reclamación se podría aceptar después de la fecha límite de dos años.  



La víctima no fue el infractor ni el cómplice.



La indemnización no beneficiaría ni al infractor ni al cómplice.



La víctima y el reclamante cooperaron completamente con la investigación del incidente.



La víctima no contribuyó de ninguna manera a las lesiones o la muerte.



Ha habido pérdidas financieras personales como resultado del crimen.

Clases de gastos que cubre la Ley de compensación para las víctimas de crímenes

Funeral- Para crímenes que ocurran el o después del 1o de noviembre de 2008, se podrían reembolsar $7,500.00 por gastos relacionados con un funeral, cremación o entierro de la víctima fallecida.  

Pérdidas financieras en el futuro-- Servicios necesarios que no se pueden obtener sin la aprobación previa de la reclamación para indemnización de la víctima o pago por adelantado de parte de la víctima.  Para presentar una solicitud por pérdidas financieras en el futuro, incluya una lista detallada de los gastos que piensa incurrir, junto con una explicación de cada gasto.  Si los gastos son para trabajos de odontología o cirugía necesarias para reparar daños debidos al incidente criminal, solicite al médico de cabecera que escriba un cálculo exacto en el cual se indique con claridad el trabajo que se va a realizar y el costo.  El médico de cabecera debe indicar, por escrito, la necesidad del tratamiento médico debido a las lesiones sufridas durante el crimen.

Pérdida de ingresos -- La pérdida de ingresos por el trabajo que la víctima hubiera realizado si no hubiera quedado lesionado/a. El empleador y el médico de cabecera deben verificar la pérdida de trabajo. La pérdida de trabajo de la persona que cuida a la víctima se puede compensar hasta un monto de $3,000.00, si el empleador de la persona que cuida a la víctima verifica dicha pérdida de trabajo.  La pérdida de trabajo por parte de la persona que cuida a la víctima se compensa solamente en sumas de hasta $3,000.00 a las personas que no hayan recibido reembolso por la pérdida de salario como consecuencia de cuidar a una víctima lesionada en un crimen.

Pérdida de sustento - En caso de que la víctima fallezca, el Consejo podría decidir reembolsar la pérdida de sustento a las personas a su cargo según los ingresos netos de la víctima en el momento de su fallecimiento, restando todas las fuentes colaterales de ingresos, tales como: Seguro de vida y cobertura por motorista sin seguro (de más de $50,000.00), seguro social, indemnización por accidentes laborales o reembolsos de terceros.  La adjudicación de pagos mensuales o una suma total se hacen al criterio del Consejo.  

Médico/dental - Incluye productos, servicios e instalaciones para el cuidado médico (Ejemplos: revisiones médicas, trabajo dental, gastos de hospital, recetas médicas y equipo médico).  Se puede pagar hasta el 80% de los honorarios debidos a proveedores de servicios relacionados con el cuidado médico, si los proveedores de servicios médicos anulan el 20% de la deuda. 

Rehabilitación - Incluye fisioterapia, capacitación ocupacional de rehabilitación y otros tratamientos y cuidados terapéuticos. 

Terapia para las víctimas - Se puede pagar hasta el 80% de los gastos de asesoramiento, si los proveedores de servicios de salud mental anulan el 20% de la deuda.  El monto máximo de compensación para la víctima por asesoramiento es de $3,000.00.  Este límite lo puede eximir el Consejo en circunstancias atenuantes.  Se aconseja a las víctimas buscar asesoramiento únicamente de parte de profesionales de la salud mental competentes.  

Asesoramiento por pena - El asesoramiento en momentos de crisis que comienza en un lapso de tres años a partir de la fecha del crimen se puede compensar, en un monto de $3,000.00, por cada miembro de la familia de una víctima de homicidio, siempre y cuando el asesor sea un proveedor de salud mental competente.  No se puede compensar el tratamiento médico o farmacéutico de uno de los miembros de la familia de una víctima de homicidio.  

Limpieza de la escena del crimen de un homicidio-La limpieza de las escenas de los homicidios se puede compensar hasta un monto de $2,000.00.

Servicios de reemplazo - Los gastos incurridos de manera razonable por obtener servicios normales y necesarios para reemplazar los que la víctima hubiera realizado para su propio provecho o el de su familia, si la víctima no hubiera quedado lesionada.  La ley no cubre la pérdida de bienes personales.

Otros - Tarifas por incautamiento: Si la víctima tiene la responsabilidad de pagar tarifas por incautamiento relacionadas con un crimen violento que ocurra en un vehículo y el vehículo queda confiscado como evidencia, los costos del incautamiento se pueden reembolsar hasta un monto de $750.00.  
Actualizado ENE/2009
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   Use letra de imprenta





� IF � MERGEFIELD Sender �adkinsj� = "AdkinsJ" "JE" "" �� IF � MERGEFIELD Sender �adkinsj� = "adkinsj" "JE" "" �JE�� IF � MERGEFIELD Sender �adkinsj� = "BreedloS" "SB" "" �� IF � MERGEFIELD Sender �adkinsj� = "Blackwen" "NB" "" �� IF � MERGEFIELD Sender �adkinsj� = "peoplesv" "VS" "" �� IF � MERGEFIELD Number �3154� = "stephenv" "VS" "" �� IF � MERGEFIELD Sender �adkinsj� = "harmant" "TH" "" �� IF � MERGEFIELD Sender �adkinsj� = "frankr" "RF" "" �� IF � MERGEFIELD Sender �adkinsj� = "smithc" "CS" "" �� IF � MERGEFIELD Sender �adkinsj� = "Lowerys" "SL" "" �





Requested � MERGEFIELD DateRequested\@ "M/d/yy"


�10/8/07� 





  (No la información del acusante – Ver nota al pie)





Estado











Teléfono    





Estado





Teléfono





  1





** El reclamante es la persona que solicita la indemnización. Si la víctima es un adulto capaz de encargarse de sí mismo/a, escriba "Mismo que la víctima" aquí. Lea las instrucciones donde se encuentra una lista de personas que pueden ser reclamantes.











� IF � MERGEFIELD CrimeType � = "ARSON" "X" "" �





� IF � MERGEFIELD CrimeType � = "ROBBERY" "X" "" �





� IF � MERGEFIELD CrimeType � = "ASSLT" "X" "" �





� IF � MERGEFIELD CrimeType � = "CPA" "X" "" �





� IF � MERGEFIELD CrimeType � = "CSA" "X" "" �





� IF � MERGEFIELD CrimeType � = "DA:SA" "X" "" �





� IF � MERGEFIELD CrimeType � = "DOM:HOM" "X" "" �





� IF � MERGEFIELD CrimeType � = "DUI:HOM" "X" "" �





� IF � MERGEFIELD CrimeType � = "DUI:DWI" "X" "" �





� IF � MERGEFIELD CrimeType � = "HOM" "X" "" �














� IF � MERGEFIELD CrimeType � = "LEAVING SCENE" "X" "" �





� IF � MERGEFIELD CrimeType � = "SWIK" "X" "" �











� IF � MERGEFIELD CrimeType � = "SA" "X" "" �











2





 3











     4









_1299579443.unknown

