TRIBUNAL SUPERIOR DEL DISTRITO DE COLUMBIA
SOLICITUD DE PROGRAMA DE INDEMNIZACION A VICTIMAS DE DELITOS (CVCP)

PARTE I - ELEGIBILIDAD

FECHA EN QUE SE PRESENTO LA SOLICITUD:

NOMBRE DE SOLICITANTE (la persona que solicita la indemnizacion):

Si esta ayudando a alguien a rellenar este formulario, responda a todas las preguntas como si fuera el solicitante.

Elija todas las alternativas que correspondan:

Soy la victima
|:| Soy una victima secundaria (marque la casilla que corresponda):
|:| Soy el conyuge, hijo, nieto, padre, hermano o suegro de la victima
[ ] Vivia en el hogar de la victima cuando se cometio el delito
[ ] Dependia total o parcialmente de la victima para recibir cuidados y manutencion
[ ] Pagué los gastos médicos, funerarios o de entierro causados por el delito
Tenia vinculos estrechos con la victima

[ ] Fui testigo del delito

Nombre de la victima:

Presento la solicitud en nombre de una victima y no soy un proveedor de servicios

Presento la solicitud en nombre de una victima secundaria y no soy un proveedor de
servicios

Mi direccion:

Ciudad: Estado: Codigo postal:
Teléfono preferido: Otro teléfono:

Fecha de nacimiento: Correo electronico:
Idioma principal: Pronombres (opcional):

Si presenta la solicitud en nombre de una victima o de una victima secundaria, proporcione
los datos de esa persona:

Nombre:

Direccion:

Ciudad: Estado: Codigo postal:
Teléfono: Fecha de nacimiento:

Relacion con victima o victima secundarialJ Padre/Madre [Tutor DRepresentante personal Lotro
(describa la relacion)




Nombre de solicitante:

Fecha de nacimiento:

INFORMACION DEL DELITO

Marque todos los delitos o tentativas de delito que hayan causado lesiones fisicas, traumas emocionales
a muerte a la victimal_la la victima secundaria. |

I
[Jincendio []Crueldad [ Trafico [JRobo |:| Acecho Dlnfracciones de
premeditado con los laboral transito (conducir en
nifios estado de
embriaguez,
conducir de manera
temeraria, etc.)
[ JAgresion [Jviolencia [ ] [Trafico  |[] [ ]Uso ilegal de
doméstica Desfiguramie | sexual Terrorism | explosivo
nto malicioso 0
|:|Allanamiento de I:l DMutilaci()n DAbuso 0 I:l DArmas de
morada Homicidio agresion Amenazas | destruccion colectiva
sexual
|:|R0b0 de vehiculo DSecuestro DMotin |:|Acto
con violencia o sexual con
intimidacion en las un menor
personas (carjacking)

Fecha del delito:

Lugar donde se cometi6 el delito:
Sea lo mas especifico posible.

Descripcion breve del delito y las lesiones:

Nombre del culpable (si se conoce):

DOCUMENTACION DEL DELITO (debe tener por lo menos uno)

Numero:

Informe policial

Marque aqui si se adjunta el informe policial

Fecha del informe policial:
Si el informe esta fechado mas de 7 dias
después del delito, explique por qué se denuncio

mas tarde:

Orden de proteccion temporal o civil

Numero de caso:

Marque aqui si se adjuntan la orden de proteccion y la peticion

Marque aqui si se adjunta el recibo del examen forense

Examen de agresion sexual realizado en un centro de tratamiento médico

Se presento6 caso de abandono infantil




Nombre de solicitante: Fecha de nacimiento:

PARTE II - INDEMNIZACION

MARQUE LA CASILLA CORRESPONDIENTE A LA AYUDA QUE SOLICITA | LUEGO LLENE
|:| Vivienda temporal de emergencia o gastos de mudanza para victimas en peligro Seccion 1
inmediato
Gastos médicos / gastos dentales / servicios de salud mental Seccion 2
Gastos funerarios Seccion 3
Pérdida de ingresos/sueldos Seccion 4
Pérdida de manutencidn para sobrevivientes de homicidio Seccion 5
Indemnizacién para victimas secundarias o dependientes Seccion 6
Pérdida de servicios y gastos de servicios sustitutos Seccion 7
Reemplazo de la ropa retenida como prueba Seccion 8
Medidas de seguridad en el hogar Seccion 9
Limpieza del lugar donde se cometio el delito Secciéon 10
Transporte para recibir servicios Seccién 11
[ Reembolso del automovil de alquiler debido a que el automoévil se retuvo como Seccion 12
prueba
L] Acuerdo de restitucion (si se le ordena al culpable que le pague a usted dinero Seccion 13
en un caso penal)
|:| Otro (especifique)
TODOS LOS SOLICITANTES DEBEN RELLENAR LA SECCION 14: RECURSOS
COLATERALES

SECCION 1 - VIVIENDA TEMPORAL Y GASTOS DE MUDANZA - Regla 29
Limite: hasta $3,000 para vivienda temporal y hasta $1,500 para gastos de mudanza.

{Solicita vivienda temporal? | |Si | [No

,Solicita gastos de mudanza? Si [ [No
Sila rgspuesta es “si”, envia una copia del contrato de
arrendamiento

También debe enviar un formulario de remision Marque aqui si se adjunta la remision

SECCION 2 - INFORMACION MEDICA / DENTAL / DE SALUD MENTAL - Regla 13, Regla 24
Limite: Salud mental hasta $3,000 para adultos y hasta $6,000 para menores
Médica y dental: hasta un maximo de $25,000 (incluye todos los demas pagos de indemnizacion)

(Recibio tratamiento médico/dental/de salud mental relacionado con el delito? o Si o No

Nombre del médico, | Direccién Ciudad/estado/codigo | Numero de Cantidad de la
hospital u otro postal teléfono factura
proveedor

Agregue proveedores adicionales en un papel aparte. Envie copias de
todas las facturas disponibles recibidas hasta la fecha.

_ Adjunte todos los estados de cuenta y las denegatorias del seguro. )
SE LE PEDIRA QUE TERMINE DE RELLENAR LOS FORMULARIOS DE AUTORIZACION Y
DESCARGO DE RESPONSABILIDAD




Nombre de solicitante: Fecha de nacimiento:

SECCION 3 - GASTOS FUNERARIOS - Regla 25
Limite: hasta $10,000

Nombre de la funeraria / Num. de teléfono: (Adjunte copia de la factura)

Nombre del cementerio / Num. de teléfono: (Adjunte copia de la factura)

Cantidad total de la factura de la funeraria/cementerio: $

(,Se pagaron los gastos funerarios y del cementerio? o Si o NO
Si la respuesta es SI, ;quién los pagd?
Envie el recibo

SECCION 4 - PERDIDA DE SUELDOS/INGRESOS - Regla 28
Limite: un periodo total de hasta 52 semanas después de la fecha del delito, por una cantidad que no supere la
menor de las siguientes: el 80 % del sueldo neto de la victima o $10,000.

;Tenia la victima un empleo cuando se cometio el delito?DSiDNO Fecha del ultimo empleo:
Nombre del empleador de la victima (cuando se cometi6 el delito): Nombre del supervisor:
Direccion del empleador: Num. de teléfono del empleador:
Ciudad, estado, codigo postal:

Salario bruto $ por: 0 hora o dia 0 semana o mes O afio

Horas trabajadas por: o dia o semana

(No puede trabajar como consecuencia del delito/las lesiones? oSi oNO
(Cuanto tiempo ha estado sin trabajar a causa del delito/las lesiones? Desde _/ /__hasta /[

Mes Dia Ao Mes Dia Afio

Nombre del médico que puede verificar la duracion de la discapacidad laboral:
(Envie una declaracion de discapacidad del médico verificador)

Direccion del médico:

Num. de teléfono del médico:

(Le pagod su empleador mientras no pudo trabajar? o SioNO

(Trabaja por cuenta propia? DSfDNO
Si la respuesta es “si”, debe adjuntar una copia de sus declaraciones de impuestos federales de los ultimos 12
meses anteriores al delito.

SE LE PEDIRA QUE TERMINE DE RELLENAR LOS FORMULARIOS DE AUTORIZACION Y
DESCARGO DE RESPONSABILIDAD

INDEMNIZACION DE EMERGENCIA SI TRABAJABA CUANDO SE COMETIO EL DELITO:
Limite de hasta $1,000 - Regla 37

(Esta pasando por dificultades econémicas como consecuencia de la pérdida de sueldos? si (DNO
NOTA: La indemnizacion de emergencia se descontara de la indemnizacion final. Si la indemnizacion de
emergencia es mayor que la indemnizacion final, el solicitante debe reembolsar la diferencia. Si no se concede
la indemnizacion, el solicitante debe pagar la totalidad de la indemnizacioén de emergencia.

SECCION 5 - PERDIDA DE MANUTENCION DE DEPENDIENTES POR HOMICIDIO O
DISCAPACIDAD
Limite: $2,500 por dependiente, sin exceder $7,500 por victimizacion - Regla 30

(Ha enviado una reclamacion a la Administracion de Seguro Social? o Si o NO
;Tenia la victima dependientes? DSf DNO
Si la respuesta es “si”, escriba los dependientes en la seccion 6

(Pagaba la victima manutencion? |:|Sf DNO

Si la respuesta es “si”, envie pruebas del empleo o de la manutencién infantil

SE LE PEDIRA QUE TERMINE DE RELLENAR LOS FORMULARIOS DE AUTORIZACION Y
DESCARGO DE RESPONSABILIDAD




Nombre de solicitante: Fecha de nacimiento:

SECCION 6 - VICTIMAS SECUNDARIAS y DEPENDIENTES

Envie copias de los certificados de nacimiento de los nifios. Escriba el nombre de los dependientes y
miembros del hogar de la victima e indique si van a buscar asesoramiento de salud mental, a causa de este
delito.

Escriba la siguiente informacion sobre los dependientes. (Por dependiente se entiende la persona que
depende total o parcialmente de la victima para su atencion o manutencion e incluye a un hijo de la
victima que haya nacido después de la muerte de esta).

Nombre Fecha de Direccion (Esta buscando Relacion con la
nacimiento asesoramiento victima
debido al delito?

o Si
o No

o Si
o No

o Si
o No

o Si
o No

SECCION 7- PERDIDA DE SERVICIOS Y GASTOS POR SERVICIOS SUSTITUTOS - Regla 31
Limite: hasta $250.00 por semana, sin exceder $2,500.

Haga una lista de todos los servicios, como el cuidado infantil y la limpieza de la casa, que ya no son
proporcionados por la victima como resultado directo del delito.

SERVICIOS GASTOS

SECCION 8 - REEMPLAZO DE PRENDAS DE VESTIR - Regla 27
Limite: hasta $100. No hay reembolso si la victima fallecio.

(Retuvieron las autoridades del orden publico alguna de las prendas de vestir de la victima como prueba?
(o
Describa las prendas de vestir que se retuvieron:

SECCION 9 - MEDIDAS DE SEGURIDAD PARA EL HOGAR - Regla 32
Limite: hasta $1,000.

( Esta solicitando medidas de seguridad para su hogar como consecuencia del delito?DSf DNO
Envie la factura o el recibo de los servicios.

SECCION 10 — LIMPIEZA DEL LUGAR DONDE SE COMETIO EL DELITO — Regla 26
Limite: hasta $1,000.

/ Esta solicitando costos razonables relacionados con la limpieza del lugar donde se cometio el delito?
SI| [NO
Envie la factura o el recibo de los servicios.

SECCION 11 - GASTOS DE TRANSPORTE - Regla 35
Limite: hasta $100 para viajes locales y $500 para viajes necesarios fuera del estado.

[,Necels:itla ayuda con el costo del transporte para recibir tratamiento o servicios como resultado del delito?
[ ]si [[INO




Nombre de solicitante:

Fecha de nacimiento:

SECCION 12 - REEMBOLSO POR AUTOMOVIL ALQUILADO (cuando el automévil de la
victima o de la victima secundaria es retenido por la policia como prueba o para obtener pruebas) -

Regla 33
Limite: hasta $2,000.

.Se retuvo su automévil como prueba por parte de la policia como resultado de este delito? o ST o NO

Organismo que retiene el automovil como prueba:

Nombre y numero de teléfono del funcionario del orden ptblico:

Empresa de alquiler de automoévil:

Envie una copia del contrato de alquiler o arrendamiento y recibos

SECCION 13 - RESTITUCION

;Ordend el Tribunal al culpable que lo restituya (le pague) en un caso penal?|:| SfDNO

Num. de caso penal:

SECCION 14 - SEGURO E INFORMACION SOBRE RECURSOS ADICIONALES

El Programa de Indemnizacidn a las Victimas de Delitos debe considerar todos los recursos
adicionales (otras ayudas disponibles para usted) cuando evalie una solicitud de indemnizacion.

SE LE PEDIRA QUE RELLENE FORMULARIOS DE AUTORIZACION Y DESCARGO DE
RESPONSABILIDAD POR SEPARADO PARA DOCUMENTAR SUS RECURSOS ADICIONALES

Fuente

Si

NO

Situacion de la solicitud |{Cantidad pagada

Seguro médico

Seguro de automovil

Indemnizacién por accidente en el trabajo

Medicare

Medicaid

Administracion de Veteranos

TANF

Pago de vacaciones/dias libres/enfermedad

Cupones de alimentos

Beneficios por discapacidad

Seguro dental

Seguro de vida

Seguro para entierro

Beneficios de desempleo

Seguro social

Agencia de Servicios para la Infancia y la
Familia (pago de gastos de asesoramiento)

Seccion 8/Vivienda del HUD

O U OO0 OoooHOoOo00o0
I I |

SE LE PEDIRA QUE TERMINE DE RELLENAR LOS FORMULARIOS DE AUTORIZACION

Y DESCARGO DE RESPONSABILIDAD




Nombre de solicitante: Fecha de nacimiento:

DECLARACION Y AFIRMACION

e Entiendo que CVCP obtendra los registros oficiales de las autoridades del orden
publico o los documentos del Tribunal relacionados con mi reclamacion.

e Entiendo que no puedo recibir el reembolso hasta que CVCP verifique los costos y el
tratamiento de las lesiones o traumas causados por el delito.

e CVCP me notificara si aprueba o deniega mi solicitud.

e También debo notificar al CVCP si demando al culpable o si el Tribunal ordena al
culpable que me pague restitucion. Entiendo que si recibo algun dinero de un juicio
relacionado con el delito o el Tribunal ordena la restitucion, es posible que tenga que
pagar los fondos que recibi de CVCP también relacionados con el mismo delito.

e Si el Distrito de Columbia lo elige, puede presentar su propia demanda contra el
culpable para recuperar el dinero que pagdé CVCP. Si el Distrito de Columbia
demanda al culpable para que le devuelva los fondos, debo cooperar completamente
con la demanda.

POR LA PRESENTE CERTIFICO QUE NOTIFICARE AL DISTRITO DE
COLUMBIA SI PRESENTO UNA DEMANDA CONTRA EL CULPABLE O EL
TRIBUNAL ORDENA AL CULPABLE A QUE ME HAGA UNA RESTITUCION.

ENTIENDO QUE ES UN DELITO MENOR ENVIAR A SABIENDAS INFORMACION
FALSA SOBRE UNA RECLAMACION, Y CERTIFICO QUE LA INFORMACION
QUE CONTIENE ESTA SOLICITUD Y CUALQUIER DOCUMENTO ENVIADO
PARA UNA INDEMNIZACION A LAS VICTIMAS DE DELITOS ES VERDADERA,
CORRECTA Y COMPLETA A MI LEAL SABER Y ENTENDER. Consulte Codigo de
D.C. § 4-513.

Firma de la victima/victima secundaria o de la persona que presenta la solicitud en nombre de la
victima/victima secundaria

Fecha

:lMarque aqui si se adjunta identificacion con foto
Si no hay una identificacion disponible, un empleado se comunicard con usted para confirmar su
identificacion.

Envie la solicitud completa por correo electrénico a CVCPapplications@dcsc.gov o por correo
postal o en persona a 515 5th Street, NW #109, Washington, D.C. 20001; o vea los lugares
remotos.

Espere cinco (5) dias habiles para que un integrante del equipo de CVCP evalie su
solicitud de indemnizacion. Si tiene alguna pregunta, llame al 202-879-4216.
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