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Programa de Compensación 
para Víctimas de Delitos
Envíe este formulario a: District Attorneys Council
421 NW 13TH St., Suite 290
Oklahoma City, OK  73103-3710
405-264-5006 (OKC) o 1-800-745-6098 (Número gratuito)
Fax: 405-264-5097
http://www.ok.gov/dac/

	
	
  To Be Completed By OCVCB

Claim #______________________


District #_____________________


V/W Coord. F/R_______________


     To Be Completed By VWC

Mailed to Claimant on ___/___/___

VWC Initials  _________________


Date Rec’d from Clmt.___/___/___



	Información sobre la víctima
Nombre

Apellido
Primer nombre
Inicial del segundo nombre
Dirección postal
 MERGEFIELD VictStreet2 
Calle (si es diferente)________________________________

Ciudad
Código postal
Fecha de nacimiento______________  Estado civil ________

Edad en que ocurrió el delito__________________________
Sexo  _______ N.° de seguro social  _____________________

Raza (la solicitud de la raza es únicamente a los efectos estadísticos)
 FORMCHECKBOX 
Indio Americano o Nativo de Alaska
Afiliación tribal ________________
 FORMCHECKBOX 
Asiático o Isleño del Pacífico
 FORMCHECKBOX 
 Negro    FORMCHECKBOX 
Hispano    FORMCHECKBOX 
Blanco  FORMCHECKBOX 
 Otra ______________​​____

Discapacidades antes de la victimización ______________
_________________________________________________

Nombres y edades de los dependientes ________________

_________________________________________________


	
	Información sobre el demandante**
Nombre

Apellido
Primer nombre
Inicial del segundo nombre
Dirección postal MERGEFIELD ClmtStreet1 
 MERGEFIELD ClmtStreet2 
Calle (si es diferente)_________________________________

Ciudad MERGEFIELD ClmtCity 
Código postal
Fecha de nacimiento______________ Estado civil ________
Sexo  _______  N.° de seguro social  ____________________
Relación con la víctima  ______________________________
Nombre del empleador ______________________________

Dirección postal ____________________________________

Ciudad ____________________________ Estado ______

Código postal ________  Teléfono  ________________


	Información sobre la persona de contacto
(No incluya a la víctima o demandante ni a ninguna persona que viva en el hogar)
Nombre____________________________________


Apellido
Primer nombre
Inicial del segundo nombre
Calle _____________________________________

Dirección postal______________________________

Ciudad___________________________Estado_____

Código postal ______ Teléfono (
)_____________

Relación con la víctima __________________________


 FORMCHECKBOX 
  Marque aquí si la persona de contacto es un Defensor de Víctimas Tribales
	
	Información del tutor
(Completar únicamente si el Demandante es un niño o adulto incapacitado)
Nombre ___________________________________


Apellido
Primer nombre
Inicial del segundo nombre
Número de seguro social _____________________________

Calle _____________________________________

Dirección postal______________________________

Ciudad ________________________ Estado_______

Código postal ______ Teléfono (
)_____________
Relación con la víctima _________________________




	Información sobre el delito
Qué delito se cometió que condujo a la presentación
de este reclamo (seleccione uno):
___Robo a mano armada
___Incendio intencional (no incluye propiedad personal)
___Agresión
___Abuso físico de un niño
___Abuso sexual de un niño (menor de 16 años)
___Violencia doméstica/abuso conyugal
___Homicidio por violencia doméstica
___Homicidio por conducir bajo la influencia de sustancias intoxicantes
___Lesiones por conducir bajo la influencia de sustancias intoxicantes
___Homicidio
___Secuestro
___Darse a la fuga (en incidentes con automóviles/peatones)
___Homicidio por negligencia
___Abuso sexual (mayores de 16 años)

___Tiroteo con intención de matar
___Terrorismo/Incidente con gran cantidad de víctimas
Fecha del delito____________ Hora:___________
Si la víctima es un niño, indicar cuándo el niño reveló
el delito a un adulto:
Fecha:__________________Hora:_______________
Condado/ciudad del delito______________________

Lugar del delito (marcar lugar principal)
___Bar o club

___Negocio (que no sea el lugar de trabajo de la víctima)
___Zona rural
___Apartamento/hogar de otra persona
___Calle
___Vehículo
___Lugar de trabajo de la víctima
___Apartamento/hogar de la víctima
___Otro (describa) ________________________

¿Cuándo se denunció el delito a la policía?
Fecha:____________________Hora:____________
¿A qué agencia se denunció el delito?
_______________________________________

¿Quién denunció el delito?
_______________________________________
	
	Información sobre las lesiones de la víctima
Indique las lesiones causadas por el delito (si necesita más espacio, continúe al dorso de la página):
Indique los doctores y hospitales que trataron a la víctima después del delito (adjunte informes detallados):
Funeraria (si corresponde)___________________________
Información del empleo de la víctima
Empleador___________________________________

Dirección____________________________________

Ciudad _____________________ Estado__________

Código postal_______Teléfono (
)____________

Nombre del supervisor__________________________

Ocupación___________________________________

Fecha de inicio_______ Fecha de finalización_______
¿Cuánto trabajo perdió la víctima a causa de las 
lesiones relacionadas con el delito?__________ días
¿Cuál era el sueldo neto semanal de la víctima
antes del delito? $____________ por semana
¿Cuándo debe regresar al trabajo la víctima?
__________________________________________

¿Cuál es el nombre del médico que dio de alta a la
víctima para que regrese al trabajo?_______________

En caso de trabajar independientemente, se 
requieren las declaraciones de impuestos de 
los últimos tres años para considerar el trabajo perdido.





	Gastos que se reclaman
___Funeral
___Futura pérdida económica (presentar estimaciones)
___Pérdida de ingreso (la víctima/el cuidador debe presentar el último talón de pago)
___Pérdida de manutención (si la víctima falleció)
___Atención médica (presentar informes detallados)
___Atención odontológica (presentar informes detallados)
___Rehabilitación (terapia física u ocupacional)
___Consejería (para la víctima únicamente)
___Consejería para personas en duelo (para familiares de víctimas de homicidio)
___Servicios tradicionales para Indios Americanos (presentar recibos)
___Servicios de sustitución (presentar recibos)
___Limpieza de la escena del crimen (presentar recibos)
___Cargos por confiscación (presentar recibos)
Fuente de información
¿Cómo se enteró por primera vez de la Compensación para Víctimas?
___Fiscal de Distrito
___Programa de asistencia para víctimas
___Agencia de Servicios Tribales o Autoridad Tribal
___ Policía / Alguacil / Patrulla de Caminos
___  Programa de servicios médicos
___ Oficina del médico forense
___ Folleto / Póster___  Búsqueda en Internet
___ TV  ___Radio  ___Cartel  ___ Periódico
___ Otra (por favor indique)_______________________

Información del delincuente (si se conoce)
Indique quiénes cometieron el/los delito(s) que condujeron a la presentación de este reclamo:_________________________________

________________________________________

Relación del delincuente con la víctima (si corresponde):
________________________________________

¿Hubo un arresto?___ Sí    ___ No

¿Se presentaron cargos? ___ Sí    ___ No

Si se presentaron cargos, ¿cuál es el Número de
Caso Penal (si se conoce)?___________________

Quién fue acusado del delito:
________________________________________

________________________________________


	
	Información de seguros
¿Hay alguna cobertura de seguro que contribuya con
los gastos que se reclaman?___ Sí ___ No.  En caso afirmativo, indique todas las coberturas de seguro.
Salud (completar si se reclama atención médica)
Compañía __________________________________

Nombre del agente ___________________________

N.° de teléfono (
)_________________________

Número de póliza ____________________________

Seguro de vida  (completar si la víctima falleció)
Compañía__________________________________

Importe recibido $ ___________________________

N.° de teléfono (
)_________________________

Número de póliza ____________________________

Beneficiario_________________________________

Relación con la víctima________________________

N.° de teléfono (
)_________________________

Dirección___________________________________

Ciudad __________ Estado____ Código postal_____
Seguro de vehículo (completar si el delito está relacionado con el vehículo)
Compañía __________________________________

Importe recibido $___________________________

Nombre del agente___________________________

N.° de teléfono (
)_________________________

Número de póliza ____________________________

Fecha efectiva_______________________________

Otro seguro ((Ejemplo: Medicaid)
Compañía__________________________________

Importe recibido $___________________________

Nombre del agente___________________________

N.° de teléfono (
)_________________________

Número de póliza ____________________________

Dirección___________________________________

Ciudad __________ Estado____ Código postal_____
Información del abogado (si se contrató alguno)
¿La víctima o el demandante está pensando en presentar una acción civil contra alguien a causa de este delito (una acción independiente del caso penal que podría estar tramitando la oficina del Fiscal de Distrito)?  ___ Sí___No.

Nombre del abogado__________________________

Dirección___________________________________

Ciudad __________ Estado____ Código postal_____

N.° de teléfono (
)_________________________



	PLAZO DE PRESENTACIÓN
El formulario de Compensación para Víctimas de Delitos se debe recibir en la oficina de la Junta de Compensación para Víctimas de Delitos de Oklahoma dentro de un (1) año de la fecha del incidente o fallecimiento de la víctima, independientemente de que haya adjuntado todas las cuentas y documentos justificativos al reclamo. El plazo de un año puede eximirse hasta dos (2) años. En casos de abuso sexual de niños, los reclamos se aceptarán pasado el plazo de dos (2) años.
CONFIDENCIALIDAD DE LOS REGISTROS
Todos los registros e información que se proporcionen a la Junta para procesar un reclamo a favor de una víctima de delito serán confidenciales, de conformidad con 21 O.S. 142.9 (G) de los Estatutos de Oklahoma.
CON MI FIRMA ABAJO
Acepto que he leído y entendido todas las instrucciones y requisitos de elegibilidad y acepto que todas las cuentas impagas o partes de las mismas en concepto de servicios para la víctima serán pagadas directamente al proveedor por parte de la Junta de Compensación para Víctimas de Delitos de Oklahoma. Asimismo, afirmo que la información contenida en este reclamo es verdadera, y entiendo que presentar un reclamo falso para compensación es un delito menor punible mediante una multa que no excederá los mil dólares ($1,000.00) o mediante encarcelamiento en la prisión del condado por un término que no excederá un (1) año o ambos, la multa y el encarcelamiento. En caso de recibir compensación por mis lesiones a través de otra fuente, después de haber recibido una asignación de la Junta de Compensación para Víctimas, entiendo que soy responsable de reembolsar a la Junta de Compensación para Víctimas la compensación que la Junta me había asignado. Asimismo, si presento una demanda contra la parte demandada u otra parte, acepto notificar a la Junta de Compensación de inmediato.
________________________________________

Firma de la Víctima o Demandante
________________________________________

Fecha en que se firmó

	
	DIVULGACIÓN DE INFORMACIÓN
Por la presente autorizo a:

*
cualquier hospital;

*
médico;


*
abogado;


*
cualquier persona que trató o examinó a la víctima;


*
director fúnebre u otra persona que prestó servicios fúnebres;


*
cualquier empleador de la víctima;


*
cualquier autoridad policial, municipal o pública;


*
Administración del Seguro Social;


*
Departamento de Servicios Humanos;


*
cualquier agencia con financiamiento federal;


*
cualquier compañía de seguros; y

*
cualquier organización con conocimiento de este reclamo,
a divulgar cualquier información con respecto al incidente que causó lesiones personales o la muerte de la víctima y el reclamo por beneficios presentado a la Junta de Compensación para Víctimas de Delitos de Oklahoma o el Personal de Atención a Víctimas-Testigos de la Oficina del Fiscal de Distrito.
________________________________________

Firma de la Víctima o Demandante
_________________________________________

Fecha en que se firmó
DE ACUERDO CON LA LEY ESTATAL, USTED DEBE RECIBIR LA SIGUIENTE INFORMACIÓN
La información autorizada para ser divulgada puede incluir registros, los cuales podrían indicar la presencia de una enfermedad transmisible o no transmisible que podría incluir, entre otras, enfermedades tales como hepatitis, sífilis, gonorrea y Virus de Inmunodeficiencia Humano (VIH), también conocido como Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).
_________________________________________

Firma de la Víctima o Demandante

_________________________________________

Fecha en que se firmó




**Nota a los Proveedores de Servicios** 

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

Programa de Compensación para Víctimas de Delitos de Oklahoma
421 NW 13TH St., Suite 290, Oklahoma City, OK  73103-3710
405-264-5006 (OKC) 1-800-745-6098 (Número gratuito) Fax: 405-264-5097 Sitio Web: http://www.ok.gov/dac
Nota: El Formulario de Reclamo debe ser recibido en la dirección de arriba dentro del año de ocurrido el delito. Si se muda y no brinda la dirección de reenvío, su reclamo podría ser denegado, por lo tanto, notifíquenos su dirección postal correcta. Por favor complete cuidadosamente TODAS las secciones y firme las tres áreas de la página cuatro.  Puede enviar la información de su dirección actual por correo electrónico en nuestra página web en:   http://www.ok.gov/dac/
INSTRUCCIONES
Información sobre la víctima La víctima es la persona que sufrió lesiones o fue asesinada como resultado de un crimen violento.
Información sobre el demandante (Completar únicamente si la víctima: falleció, es un niño o un adulto incapacitado)
Los demandantes autorizados pueden ser: 1) el padre/madre de un niño menor; 2) un dependiente de una víctima que murió a causa de un delito; 3) una persona autorizada a actuar en representación de la víctima o un dependiente; 4) una persona legalmente responsable del pago de los gastos que hayan surgido debido a un acto delictivo (por ejemplo: persona responsable del pago de gastos funerarios).
Información de la persona de contacto (La información de la persona de contacto debe ser diferente a la información de la víctima y del demandante) Solicitamos esta información en caso de no poder contactar al demandante por correo o teléfono. Su persona de contacto debe ser alguien de confianza para entregarle un mensaje, alguien que conozca su paradero y alguien que sepa que usted fue víctima de un delito. Si un programa de asistencia para víctimas tribal está asistiendo con el reclamo, podría incluir en esta sección a la persona de contacto del programa.
Información del tutor (Completar únicamente si el demandante es un niño o adulto incapacitado).  Esta información es necesaria en caso de que se otorgue una asignación a un niño menor o un adulto incapacitado. El tutor es la persona que tiene responsabilidad legal sobre los asuntos comerciales del demandante.
Información sobre el delito Complete todas las áreas que correspondan al incidente que llevó a la presentación de este reclamo.
Información sobre lesiones  Indique las lesiones sufridas como resultado del delito y adjunte todos los informes médicos detallados. Indique el hospital (si corresponde) y/o el médico tratante de la víctima u otro profesional médico. En caso de no haberse brindado tratamiento médico, escriba N/C.
Información sobre el empleo (Complete únicamente si solicita reembolso de salarios o pérdida de manutención). Las personas empleadas que se ausentan al trabajo después de ser víctimas de delitos violentos pueden calificar para reembolso de salarios perdidos durante el periodo de recuperación de las lesiones, siempre y cuando el delito haya imposibilitado a la persona para trabajar y la discapacidad esté certificada por un médico y por el empleador de la víctima. Podría no haber compensación por pérdida de salarios si el empleador de la víctima le remuneró el tiempo de ausencia, independientemente de cuál sea la fuente de pago. La pérdida de manutención para dependientes de una víctima fallecida se puede compensar si existe documentación de que las fuentes colaterales (como ser, Seguro Social y Seguro de Vida) son menores que el ingreso neto que proporcionaba la víctima antes de su fallecimiento. Si la víctima trabajaba de manera independiente al momento del delito o si el empleador no retenía impuestos, se deberán presentar las declaraciones de impuestos de los últimos tres años para considerar la pérdida de trabajo o la pérdida de manutención. La pérdida de trabajo se calcula sobre la base del tiempo de discapacidad especificado por el médico y el empleador.
Gastos que se reclaman Esta área nos ayuda a determinar qué documentación será necesaria para tomar una decisión con respecto a su reclamo.
Fuente de información  Esto nos ayuda a determinar hacia dónde centrar nuestros esfuerzos de alcance comunitario en el futuro.
Información del delincuente  Completar esta información si conoce el nombre del/de los delincuente(s). Si no se conoce al delincuente, escriba DESCONOCIDO.
Información de seguros Siga cuidadosamente las instrucciones en el formulario de reclamo para cada área. Si no tiene determinado tipo de seguro, escriba N/C en los espacios en blanco.
Límites de la Compensación
La suma de todos los pagos realizados a demandantes individuales y proveedores de servicios en representación de una víctima no puede exceder los $20,000.00.  Además de la asignación inicial de $20,000.00, se podría disponer de $20,000.00 adicionales para pérdida de trabajo o pérdida de manutención. En ningún caso la suma de todos los pagos excederá los $40,000.00.
Requisitos de elegibilidad
· El delito se debe denunciar a las autoridades dentro de las 72 horas de ocurrido (puede haber una excepción con buena causa).
· El reclamo se debe presentar dentro del año de ocurrido el incidente o fallecimiento de la víctima (puede extenderse con buena causa y en casos de abuso sexual de niños).
· La víctima no fue el delincuente ni cómplice y la compensación no beneficiaría al delincuente ni al cómplice.
· Existe pérdida económica después de haberse deducido los recursos colaterales.
· La víctima y el demandante cooperaron plenamente con las agencias oficiales competentes.
· La víctima no intervino de ninguna manera en la lesión o la muerte sobre la cual se basa el reclamo.
Tipos de gastos cubiertos para reclamos de compensación para víctimas de delitos elegibles
Funeral – Reembolso de hasta $7,500 por gastos razonables relacionados con un funeral, cremación o entierro de la víctima fallecida.
Servicios tradicionales para Indios Americanos – Además de los gastos indicados en las instrucciones, también podría considerarse el reembolso de los siguientes gastos para ceremonias de sanación o entierro tradicionales para Indios Americanos víctimas del delito y familiares de Indios Americanos víctimas de homicidio: 1) consejería y sanación tradicional de nativos a través de un anciano o sanador espiritual, ministro, pastor o consejero religioso; 2) lugar de sanación y ceremonias de sahumerio; 3) entierros ceremoniales, incluyendo vestimenta para el difunto, cestas con comida/alimentos y otros gastos relacionados con las ofrendas tradicionales o prácticas de ofrendas de la tribu; 4) cuidado de niños durante la ceremonia de entierro; 5) reembolso de las ofrendas para las personas por la prestación del servicio (es decir, frazadas, preparaciones culinarias, etc.). Para el reembolso de estos gastos se deben presentar recibos que especifiquen claramente el propósito del artículo. El máximo permitido para gastos relacionados con el entierro, incluyendo ofrendas, es de $7,500. El máximo permitido para servicios de sanación es de $3,000 para la víctima lesionada. El máximo para servicios de sanación para cada familiar después de un homicidio también es de $3,000. La asignación máxima para todos los servicios compensados a través del Programa de Compensación para Víctimas de Delitos no puede exceder los $20,000. Si solicita reembolso para ceremonias de sanación o entierro, complete también el formulario "Solicitud de Servicios Tradicionales para Indios Americanos" que se encuentra en:  http://www.ok.gov/dac/Victims_Services/Just_for_Victims/index.html
Futura pérdida económica - Servicios necesarios que no se pueden obtener sin aprobación previa de la Junta de Compensación para Víctimas o pago anticipado de la víctima. Para presentar una solicitud para futura pérdida económica, incluya una lista detallada de los gastos que piensa que tendrá, junto con una explicación del gasto. Para futuros trabajos odontológicos o cirugía necesaria para reparar daños a causa del acontecimiento delictivo, solicite al médico tratante un presupuesto exacto que detalle claramente el trabajo a realizar y el costo. El médico tratante debe relacionar, por escrito, la necesidad del tratamiento médico a causa de las lesiones sufridas durante el delito.
Pérdida de ingreso - Pérdida de ingreso por el trabajo que la víctima habría realizado de no haber sufrido lesiones. La pérdida de ingreso debe ser certificada por el empleador y el médico tratante. Se puede asignar hasta $3,000 para pérdida de trabajo del cuidador, si dicha pérdida de trabajo es certificada por el empleador del cuidador. Sólo se puede asignar hasta $3000 para pérdida de trabajo del cuidador para aquellas personas con pérdida de salario no reembolsado debido a tener que cuidar a una víctima de delito lesionada.
Pérdida de manutención - En caso de fallecimiento de una víctima, la Junta puede considerar reembolsar la pérdida de manutención a un dependiente en base al ingreso neto de la víctima al momento del fallecimiento, menos cualquier fuente colateral como ser: Seguro de vida y cobertura de conductor no asegurado (superior a $50,000), seguro social, compensación para trabajadores o reembolsos de terceros.
Atención médica/odontológica/rehabilitación - Incluye productos, servicios e internación para atención médica (Ejemplos: exámenes médicos, equipo médicos, trabajo odontológico, gastos hospitalarios y prescripciones; terapia física, capacitación de rehabilitación ocupacional y otros tratamientos y cuidados terapéuticos). Se puede pagar hasta 80% de los honorarios médicos adeudados a proveedores de servicios, con una deducción obligatoria del 20% por parte del proveedor de servicios médicos.
Consejería para víctimas - Se puede pagar hasta 80% de los gastos de consejería, con una deducción obligatoria del 20% por parte del proveedor de servicios de salud mental. El monto de compensación máximo para consejería de la víctima es de $3,000. Este límite puede tener una exención de la Junta ante circunstancias atenuantes.
Consejería para personas en duelo – La consejería ante crisis que se inicia dentro de los tres años del delito es compensable, hasta $3,000 por cada familiar de la víctima de homicidio, siempre y cuando el consejero sea un proveedor calificado de atención de la salud mental. El tratamiento médico y farmacéutico para un familiar de una víctima de homicidio no es compensable.
Servicios de sustitución - Gastos razonablemente incurridos para obtener servicios ordinarios y necesarios en lugar de aquellos que la víctima habría tenido para beneficio propio o de la familia, si la víctima no hubiera resultado lesionada. Las pérdidas de propiedad no están cubiertas por la Ley.
Limpieza de la escena del crimen y cargos por confiscación - Compensación de hasta $2,000 para limpieza de la escena del crimen. Se puede pagar hasta $750 para cargos por confiscación de vehículo, siempre y cuando la víctima/el demandante sea responsable del pago de los cargos relacionados con un delito violento ocurrido dentro de un vehículo, y siempre y cuando el vehículo fuera retenido como evidencia.
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Complete con letra de molde





(No la información del demandado - Vea la nota abajo)





Estado





Teléfono





Estado





Teléfono
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**El demandante es la persona que solicita compensación. Si la víctima es un adulto capaz de cuidar de sí mismo, escriba aquí "Igual que la víctima". Vea en las instrucciones la lista de personas que califican como demandantes.














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