SOLICITUD E INSTRUCCIONES

PROGRAMA DE COMPENSACION A VICTIMAS DE CRIMEN

INSTRUCCIONES

Para agilizar la tramitacién de su solicitud, envie
el Paquete de la solicitud completo, que incluye
los documentos 1 a 2 siguientes.

Llene la solicitud por completo y escriba en
letra de molde clara. Firme en cada lugar donde
se solicita la firma original.

Proporcione un informe de la policia o informe
de incidente que mencione el nombre de la

victima o el testigo, y un resumen de los hechos.

La Oficina de Contabilidad de el estado que
maneja los pagos para CVCP puede requerir la
forma W-9 para los nuevos beneficiarios para
certificar su identidad. Enviando una forma W-9
completa con el paquete de la aplicacion puede
ayudar para procesar los pagos aprobados.

Envie por correo el paquete de la solicitud
completo a

Criminal Justice Coordinating Council,
Crime Victims Compensation Program
104 Marietta Street NW, Suite 440

Atlanta, GA 30303

Usted tambien se puede registrar y aplicar

en linea visitando victimscompportal.cjcc.
ga.gov. Siusted desea ayuda para completer
la aplicacion o tiene preguntas, por favor
llamenos. Nuestro programa tiene empleados
disponible para ayudarlo.

Oficina (404) 657-2222

Numero gratuito (800) 547-0060

TTY (404) 463-7650 | Fax (404) 463-7652
crimevictimscomp.ga.gov

GEORGIA CRIME VICTIMS
COMPENSATION PROGRAM

CRIMINAL JUSTICE COORDINATING COUNCIL

El Programa de Compensacion a Victimas de Crimen (CVCP) de Georgia
puede aliviar la carga financiera a las victimas inocentes y testigos de
delitos, cuando se hayan agotado otros recursos.

Los solicitantes que cumplan con los requisitos del programa pueden
recibir una compensacién de hasta $25,000 para ayudar con la atencién
médica y dental, consejeria, apoyo econémico, limpieza de la escena
del crimen y gastos funerarios cuando los costos no estan cubiertos por
otras fuentes.

BENEFICIOS CUBIERTOS

Gastos médicosydentales . .. ............. HASTA $15,000
Peridida de gastosdeapoyo . . .. ........... HASTA $10,000
Gastos de apoyo econdmico . . . .. ... ... ... HASTA $10,000
Gastosfunerarios . . .................... HASTA $6,000*
Gastosdeconsejeria . . ... ... L HASTA $3,000%*
Gastos de limpieza de la escena del crimen . . . . . HASTA $1,500

* Debe enviar un certificado de defuncién junto con su solicitud de beneficios de
funeral. Para los crimenes cometidos antes del 6 de mayo de 2015, el limite por
categoria es de $3,000.

% Consulte nuestro sitio web para obtener la lista de pago de beneficios de consejeria.

TENGA EN CUENTA

‘ Si no tiene alguna o toda la documentacién requerida (como una
factura detallada o un informe de la policia), de todas maneras
puede enviar una solicitud firmada para comenzar el proceso
de revision de reclamacion. Su reclamacién estard incompleta
y nos comunicaremos con usted para pedirle los documentos
adicionales que se necesitan.

‘ También puede enviar una solicitud, incluso si no se sabe quién
cometié el crimen. Aunque el incidente debe ser informado a
las autoridades del orden publico o una agencia investigadora
(DFCS, APS, los tribunales, las autoridades médicas o el sistema
escolar), el arresto o el enjuiciamiento de un delincuente no es un
requisito del programa.

‘ Puede que se le pida que llene un formulario de autorizacion para
divulgacién de informacion médica cuando solicite beneficios
médicos o de consejeria. El envio de la autorizacién con su
paquete de solicitud completo puede acelerar el tramite.

‘ Somos la fuente de pago de ultimo recurso. Cubrimos gastos
no pagados por el seguro, incluido Medicaid o Medicare u otros
recursos monetarios.

‘ Los beneficios recibidos se basan en los gastos reales que
califican. Debe enviar facturas detalladas junto con su solicitud
para la revision.



www.crimevictimscomp.ga.gov

SECCION 1. ) ) Proporcione informacion sobre la persona que murié o fue herida como consecuencia de un crimen violento, o que fue
INFORMACION DE VICTIMAS/TESTIGOS testigo de un crimen violento.

Nombre de victima o testigo (nombre, segundo nombre, apellido) Sexo Fecha de nacimiento Numero de Seguro Social (o TIN)
DOMasculino (mes, dia, afio)
OFemenino / /

Calle (incluya el # de apartamento) Ciudad Estado Cédigo postal

Numero de teléfono principal Otro nuimero de teléfono Correo electrénico

¢Como le gustaria recibir actualizaciones sobre la reclamacion? OCorreo electronico [Correo

Datos demogréficos (para uso estadistico solamente)

Raza: Oindio americano o nativo de Alaska OAsiético ONegro/Afroamericano ONativo de Hawidi u otras islas del Pacifico
OBlanco/No latino/Caucasico OHispano/latino OOtra raza

Sitiene mas de 17 afios, ;es la victima veterano de las fuerzas armadas? [Si [INo ;Esta la victima discapacitada? 0Si OINo Si responde Si, ;es la discapacidad resultado del crimen? OSi JNo

SECCION 2. Sila informacion de contacto arriba cambia, proporcione la informacion de una persona que podamos contactar para
4 poder comunicarnos con usted sobre la reclamacion. Tenga en cuenta: No revelaremos ninguna informacién sobre la
INFORMACION DE CONTACTO ADICIONAL reclamacién a su contacto adicional.

Nombre de victima o testigo (nombre, segundo nombre, apellido) Numero de teléfono principal Otro nimero de teléfono

SECCION 3. Llene esta seccion si usted esta presentando la reclamacion en nombre de una victima fallecida, victima menor de edad,
INFORMACION DEL RECLAMANTE victima adulta discapacitada, o si usted no es la victima, pero esta pagando facturas en nombre de la victima.
Nombre del reclamante (nombre, segundo nombre, apellido) Sexo Fecha de nacimiento Numero de Seguro Social (o TIN)
OMasculino (mes, dia, ano)
OFemenino / /
Calle (incluya el # de apartamento) Ciudad Estado Cédigo postal
Parentesco con la victima o testigo Numero de teléfono principal Otro numero de teléfono Correo electrénico

;Como le gustaria recibir actualizaciones sobre la reclamacion? [Correo electrénico OCorreo

Datos demograficos (para uso estadistico solamente)

Raza: Oindio americano o nativo de Alaska DAsiatico ONegro/Afroamericano BINativo de Hawsdi u otras islas del Pacifico
OBlanco/No latino/Caucésico OHispano/latino Ootraraza

¢Es usted veterano de las fuerzas armadas? [ISi ONo ;Esté discapacitado? [Si ONo

SECCION 4. Llene esta seccién marcando todos los beneficios que esta solicitando y envie facturas detalladas sobre los servicios
BENEFICIOS SOLICITADOS relacionados con el crimen. Tenga en cuenta: se requiere un certificado de defuncién para los beneficios de funeral.

OLimpieza de la escena

OMédicos OPérdida de ingresos OPérdida de apoyo OConsejeria OFuneral/entierro -
del crimen

Tenga en cuenta: En caso de solicitar por la pérdida de ingresos, no puede recibir un reembolso si sus salarios fueron cubiertos completamente (p. ej., licencia por
enfermedad o vacaciones, discapacidad, etc.) mientras usted no estaba trabajando debido al crimen. Si cumple con los requisitos, solo podra recibir un reembolso
cuando no fue a trabajar y no le pagaron, o si sus salarios solo se cubrieron parcialmente.

¢{Tenia la victima o el testigo un empleo remunerado en el momento del crimen?  OSiCNo
Si responde Si, proporcione la(s) fecha(s) en que la victima o el testigo no trabajé debido al crimen:

Marque si ha solicitado/presentado una reclamacion para: DORestitucion OCompensacion laboral
ODemanda/litigio civil ODonaciones (p. ej., privadas, fondo conmemorativo, Go Fund Me, etc.).

Si los beneficios son adjudicados, indique si desea recibir un depdsito directo (pago ACH) o un cheque ODepésito directo (pago ACH)* OCheque
*Tenga en cuenta: El primer pago se hard mediante cheque porque se necesita mas informacion adicional para configurar el depdsito directo/ACH.

SECCION 5. ; Algunos reembolsos médicos y de consejeria pueden requerir un formulario de divulgacién médica. Aunque no es un
AUTORIZACION PARA DIVULGAR DOCUMENTOS requisito, si presenta un formulario de divulgacién médica con su paquete de la solicitud puede agilizar la tramitacién

E INFORMACION MEDICA posterior, si es necesario.

Marque la casilla correspondiente:

OCon esta solicitud, estoy presentando el formulario de autorizacion para divulgar documentos e informacion médica junto con las facturas médicas o de consejeria.
OPrefiero llenar el formulario de autorizacién para divulgar documentos e informacion médica mas adelante, si es necesario.

SECCION 6. . ) » o o )
Envienos la informacion de su seguro, incluido Medicaid/Medicare.

INFORMACION DEL SEGURO

¢{Tiene seguro, incluido Medicaid/Medicare? [Si ONo Siresponde Si, nombre de la compaiia de seguro:
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SECCION 7 Es opcional llenar la siguiente seccion si incluye un informe de la policia o informe del incidente en su solicitud.
A1 Aceptaremos un informe de una agencia del orden publico, servicios de proteccion infantil/de adultos, el sistema
INFORMACION DEL CRIMEN escolar, los tribunales, las autoridades médicas o cualquier otra agencia oficial de investigacion o gubernamental.

Condado donde ocurrié el crimen Fecha del crimen (mes, dia, afio) Fecha en que se reporté el crimen
/ / (mes, dia, afo)
/ /
Agencia a la cual se le informé el crimen Numero de caso de agencia del orden publico (si se conoce)
SECCION 8. ) Envienos informacién sobre cuéndo fue informado el crimen a las autoridades correspondientes y cuando usted
JUSTIFICACION presentd la solicitud.

;Fue reportado el crimen a las autoridades correspondientes dentro de las 72 horas? CSi CONo
Si responde No, para evitar el retraso de su solicitud, explique por qué no:

{Se estd presentando la solicitud en el plazo de un afio desde la fecha del crimen (o 3 afios por crimenes que ocurrieron el 1 de julio de 2014 o después de esa fecha)?

Osi ONo
Si responde No, para evitar el retraso de su solicitud, explique por qué no:

SECCION 9.

INFORMACION DEL REMITENTE Diganos quién le remitié o ayudé a presentar una solicitud al Programa de Compensacién a Victimas de Crimen

Nombre de la agencia u oficina que remite Nombre de la persona de contacto de la agencia u oficina que Numero de teléfono de la agencia
remite

Marque la opcién que corresponda:
[La agencia que remite me ayudo a llenar o enviar la solicitud y documentos requeridos.
OLa agencia que remite solo me hablé sobre Programa o me entregé materiales.

SECCION 10, Lea esta seccion detenidamente y déjenos saber si usted da su consentimiento para permitir a la Oficina del Fiscal de
Distrito con jurisdiccion sobre el crimen por el que solicita el acceso a ver su reclamacion. Nota: Esta autorizacién puede
revocarse en cualquier momento.

DIVULGACION A LA OFICINA DEL FISCAL DE DISTRITO

Autorizo a que se divulgue la informacion relacionada con esta solicitud a la Oficina del Fiscal de Distrito, o cualquier representante de dicha oficina, con jurisdiccion so-
bre el crimen en que se basa esta solicitud. Mi firma permite que la Oficina del Fiscal de Distrito vea mi reclamacion y ayude a obtener la informacién necesaria. Entiendo
que puedo comunicarme con el Programa de Compensacion a Victimas por teléfono o por escrito para revocar esta autorizacion en cualquier momento, excepto en

la medida en que la Oficina del Fiscal de Distrito ya haya actuado a partir de esta autorizacion. Entiendo que esta autorizacion es voluntaria y no afectara mi derecho a
recibir beneficios o el pago de estos.

Autorizo X No autorizo X

SECCION 11. ’ Lea esta seccion detenidamente. La persona que va a firmar esta solicitud, ya sea como victima, testigo o el reclamante,
RECONOCIMIENTO DE ACUERDO DE SUBROGACION debe tener al menos 18 afios de edad.

Al firmar esta seccion, certifico que hasta la fecha no he recibido ninguna compensaciéon como resultado de este crimen. También reconozco que si recupero cualquier
cantidad de dinero mediante una sentencia judicial, acuerdo de liquidacién, restitucién, actividades de recaudacion de fondos a través de Internet (p. ej., Go Fund Me,
grupos religiosos, fondos conmemorativos, etc.), etc.,, como resultado de este crimen, conforme al acuerdo de recuperacion, yo podria ser responsable de pagar todas, o
parte, de las cantidades adjudicadas a mi persona, o en mi nombre, por el Programa de Compensacién a Victimas de Crimen de Georgia. Por consiguiente, por este
medio acepto que, en consideracidn a recibir dinero del Programa de Compensacion a Victimas de Crimen de Georgia, cedo, transfiero y subrogo todas las
reclamaciones, intereses y derechos de accién que pudiera tener contra otras partes o autoridades hasta el equivalente de la cantidad otorgada por el Programa.

X

Firma de Victima/Testigo/Reclamante (Se requiere la firma original) Fecha

SECCION 12. Lea esta seccion detenidamente. La persona que va a firmar esta solicitud,

RECONOCIMIENTO DE ANTECEDENTES PENALES ya sea como victima, testigo o el reclamante, debe tener al menos 18 afios de edad.

Debe realizarse un informe de antecedentes penales para todas las victimas, testigos y reclamantes de 18 afios de edad y mayores. Es posible que no califique para el
programa si

estaba en libertad condicional o provisional debido a un crimen grave que implique una lesion fisica a otra persona cuando ocurrié el crimen por el que esta
presentando esta solicitud. Por este medio autorizo y entiendo que se analizara un informe de antecedentes penales para determinar si califico para el Programa de
Compensacioén a Victimas de Crimen de Georgia.

X

Firma de Victima/Testigo/Reclamante (Se requiere la firma original) Fecha

SECCION 13. Lea esta seccion detenidamente. La persona que va a firmar esta solicitud,
ACEPTACION DE ENTENDIMIENTO ya sea como victima, testigo o el reclamante, debe tener al menos 18 afios de edad.

Por este medio acepto que el Programa de Compensacién a Victimas de Crimen de Georgia solo podra adjudicar una compensacion si cumplo con todos los requisitos
del programa. También acepto que el Programa de Compensacion a Victimas de Crimen de Georgia es el pagador de ultima instancia. Como tal, mis beneficios se
reduciran por cualquier cantidad de dinero que reciba de cualquier otra fuente como resultado del crimen, incluyendo seguros, restitucion, actividades de recaudacion
de fondos a través de Internet y acuerdos de liquidacion de demandas civiles.

X

Firma de Victima/Testigo/Reclamante (Se requiere la firma original) Fecha

Revisado en enero de 2017. Pégina 2 de 2



	Untitled

	Nombre de víctima o testigo nombre segundo nombre apellido: 
	Número de Seguro Social o TIN: 
	Calle incluya el  de apartamento: 
	Ciudad: 
	Estado: 
	Código postal: 
	Número de teléfono principal: 
	Otro número de teléfono: 
	Correo electrónico: 
	Otra raza: 
	Nombre de víctima o testigo nombre segundo nombre apellido_2: 
	Número de teléfono principal_2: 
	Otro número de teléfono_2: 
	Nombre del reclamante nombre segundo nombre apellido: 
	Número de Seguro Social o TIN_2: 
	Calle incluya el  de apartamento_2: 
	Ciudad_2: 
	Estado_2: 
	Código postal_2: 
	Parentesco con la víctima o testigo: 
	Número de teléfono principal_3: 
	Otro número de teléfono_3: 
	Correo electrónico_2: 
	Otra raza_2: 
	Tenía la víctima o el testigo un empleo remunerado en el momento del crimen Sí No Si responde Sí proporcione las fechas en que la víctima o el testigo no trabajó debido al crimen: 
	Envíenos la información de su seguro incluido MedicaidMedicare: 
	Tiene seguro incluido MedicaidMedicare  Sí  No  Si responde Sí nombre de la compañía de seguro: 
	Condado donde ocurrió el crimen: 
	Agencia a la cual se le informó el crimen: 
	Número de caso de agencia del orden público si se conoce: 
	Fue reportado el crimen a las autoridades correspondientes dentro de las 72 horas  Sí  No Si responde No para evitar el retraso de su solicitud explique por qué no: 
	Nombre de la agencia u oficina que remite: 
	Nombre de la persona de contacto de la agencia u oficina que remite: 
	Número de teléfono de la agencia: 
	Autorizo X: 
	No autorizo  X: 
	Firma de VíctimaTestigoReclamante Se requiere la firma original: 
	Fecha: 
	Firma de VíctimaTestigoReclamante Se requiere la firma original_2: 
	Fecha_2: 
	Firma de VíctimaTestigoReclamante Se requiere la firma original_3: 
	Fecha_3: 
	Was the crime reported to proper authorities within 72 hours   Yes   No If no to prevent delay of your application please explain why not_2: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box 3: Off
	Check Box 4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box 12: Off
	Check Box 13: Off
	Check Box 7: Off
	Check Box 14: Off
	Check Box 15: Off
	Check Box 9: Off
	Check Box 8: Off
	Check Box 17: Off
	Check Box 11: Off
	Check Box 16: Off
	DAte or birth: 
	DAte or birth 2: 
	Check Box 18: Off
	Check Box 19: Off
	Check Box5_2: Off
	Check Box 11_2: Off
	Check Box 7_2: Off
	Check Box 9_2: Off
	Check Box 10 _2: Off
	Check Box6_2: Off
	Check Box 8_2: Off
	Check Box 15_2: Off
	Check Box 12_2: Off
	Check Box 13­_2: Off
	Check Box 14_2: Off
	Check Box 21: Off
	Check Box 20: Off
	Check Box5_4: Off
	Check Box 10_4: Off
	Check Box6_4: Off
	Check Box 7_4: Off
	Check Box 8_4: Off
	Check Box 9_4: Off
	Check Box 11­_4: Off
	Check Box 12_4: Off
	Check Box13_4: Off
	Check Box14_4: Off
	Check Box15_4: Off
	Check Box16_4: Off
	Check Box17_4: Off
	Check Box18_4: Off
	Check Box5_5: Off
	Check Box6_5: Off
	Check Box7__5: Off
	Check Box8__5: Off
	Fecha del crimen mes día año: 
	Fecha del crimen mes día año reporto: 
	Check Box 7_8: Off
	Check Box 8_8: Off
	Check Box 9_8: Off
	Check Box 10_8: Off
	Check Box 7_9: Off
	Check Box 8_9: Off


