INSTITUTO DE JUSTICIA PENAL DE INDIANA
FONDO DE COMPENSACION POR DELITOS VIOLENTOS
402 West Washington Street, W160
Indianapolis, Indiana 46204-3414
NUmero de teléfono: 1-800-353-1484
Correo electrénico: ViolentCrimeCompensation@cji.in.gov

La Asamblea General de Indiana creé el Fondo de Compensacion para las Victimas de Delitos
Violentos de Indiana para proporcionarles asistencia financiera, y le encargé al Instituto de
Justicia Penal de Indiana (Indiana Criminal Justice Institute, ICJI) la gestion de dicho fondo. Las
victimas y, en algunos casos, sus dependientes pueden tener derecho a recibir ayuda para
determinados gastos que se deriven directamente de un delito violento. A continuacién, se
detallan los requisitos de elegibilidad, las categorias de compensacion y los limites de pago.

Requisitos de elegibilidad

1. El demandante debe ser victima, conyuge superviviente o hijo dependiente de una
victima de un delito violento que se considere elegible.

2. El delito tiene que haberse producido en Indiana.

3. El delito debi6 denunciarse ante las fuerzas del orden publico en las setenta y dos

(72) horas siguientes al incidente. Ademas, la victima o el demandante deben cooperar con
las fuerzas de orden publico durante la investigacion y el proceso judicial del delito.

4. La victima tuvo que pagar un minimo de $100 en gastos como consecuencia del delito.

5. La victima no puede haber contribuido al delito ni a sus lesiones.

6. La solicitud de los beneficios debe presentarse ante el Instituto de Justicia Penal de Indiana
a mas tardar ciento ochenta (180) dias después de la fecha del delito. Se pueden hacer
ciertas excepciones en caso de circunstancias exigentes y cuando se trate de victimas de
delitos sexuales contra menores.

7. Si el demandante es menor de dieciocho (18) afios, un padre o tutor legal debe firmar
y fechar la solicitud.

Cuando se trate de circunstancias especiales, los demandantes deben ponerse en contacto con el ClJI para obtener
informacion sobre los requisitos.

Las categorias de compensacion y los limites de pago pueden incluir:
1. Gastos médicos, dentales y de asesoramiento para la salud mental (que no excedan los $15,000).
2. Posible pérdida de ingresos si la victima tenia un empleo cuando se produjo el
incidente. La pérdida de ingresos solo esta disponible si el demandante no ha
alcanzado el pago maximo legal de $15,000.
3. Pérdida del apoyo econdmico que proporcionaba la victima. Se requiere la
documentacion adecuada. La pérdida del apoyo econémico solo esta disponible si el
demandante no ha alcanzado el pago maximo legal de $15,000.
4. Los gastos de funeral, entierro e incineracion no deben exceder los $5,000.

Nota: Notifique al ClJI cualquier cambio de nombre, direccion o nimero de teléfono.
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Formulario de restablecimiento
SOLICITUD DE LOS BENEFICIOS DEL FONDO DE COMPENSACION POR DELITOS VIOLENTOS

{Z| Formulario estatal 23776 (R11/ 2-14)

>

* Esta agencia estatal solicita que divulgue su nimero de la Seguridad Social, el cual es necesario para cumplir con los fines estatutarios de dicha agencia segtn el Cédigo de
Indiana (Indiana Code, IC) 4-1-8-1. La divulgacion es obligatoria y este expediente no puede tramitarse sin ella.
** Esta informacion es solo para fines estadisticos y no afectara la elegibilidad del demandante.

Preguntas o inquietudes: Puede ponerse en contacto con el Instituto de Justicia Penal de Indiana por el 1-800-353-1484 o al enviar un correo electrénico
a ViolentCrimeCompensation@ocji.in.gov.

INFORMACION SOBRE LA VICTIMA
¢Es la victima el demandante? |:| Si [ no ¢ Quién presenta la demanda? [ victima D Demandante [] Abogado

Nombre de la victima (nombre, apellido, inicial del segundo nombre)

gzmﬁ{gagféﬁfiigﬂrldad social o numero de Sexo [ Masculino | Raza™ [7] afroamericano  [] Caucasico U] Hispano [ indio
D Femenino [] Multirracial [] Nativo americano [ 1slefio del Pacifico [J otro
Estado civil [] Soltero(a) [JCasado(a) []Separado(a) Fecha de nacimiento (mes, dia, afio) Fecha del delito (mes, dia, afio)
[ bivorciado(a) [JViudo(a):  []Jotro
Direccién de la victima (nimero y calle) Direccion de correo electronico
Ciudad, estado y cédigo postal Numero de teléfono
( )
INFORMACION DEL DEMANDANTE (si es el mismo que la victima, déjelo en blanco)
Nombre del demandante (si es diferente al de la victima, incluya el nombre, apellido e inicial del segundo nombre) Sexo [ Masculino
[J Femenino
Direccion de la victima o demandante (nimero y calle) Numero de la Seguridad Social *
Ciudad, estado y cadigo postal Numero de teléfono
( )
Relacion con la victima Direccion de correo electrénico

INFORMACION ESPECIFICA SOBRE EL DELITO

¢ Se trata de un accidente automovilistico?| En caso afirmativo, nombre del seguro del automovil de

| los siguientes: Sospechoso(a): ictima-

[O'si [JNo Victima:
¢La victima tiene lesiones fisicas? Nombre del centro médico en donde se realiza el tratamiento

[Isi [ No
¢Qué formas de compensacion solicita? Indique cudl de los siguientes cubrié alguno de los gastos relacionados con la lesién:

[J médico/dental/asesoramiento L Funeral/entierro [ Medicaid [J seguro médico [] Indemnizacion laboral [] Beneficios del seguro de vida

[ Pérdida de ingresos [] Pérdida de apoyo U] Medicare U Fiduciario del [] Beneficios de la [] Beneficencia condado Seguridad Social

[ otro U oo
¢ Estaba empleado cuando ocurrié el incidente? Nombre del empleador

[Jsi [JNo
Direccién del empleador (nimero y calle, ciudad, estado y cédigo postal) Numero de teléfono del empleador

( )
Hora en que ocurri6 el delito [ a. m. Fecha de la denuncia ante la policia (mes, Tipo de delito Ciudad y condado en donde ocurri6 el delito
dia, afio
O p. m. )

Nombre del sospechoso(a) Relacién con la victima
¢ El sospechoso fue arrestado? ¢ Estéa dispuesto a ayudar a las fuerzas de orden publico en el Si no esta dispuesto(a) a presentar una demanda. (Explique por qué)

O 0 proceso judicial?

Si No .
[ si [ No

Explicacion del delito:
Agencia de policia ante la que se present6 la denuncia Nombre del funcionario Numero de la denuncia policial
Agencia fiscal Numero de la causa
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Inicial
EXENCION DE RESPONSABILIDAD

Por medio de la presente, eximo al estado de Indiana y al Instituto de Justicia Penal de Indiana de toda responsabilidad que pueda estar
relacionada con la tramitacion y el pago de esta demanda. En caso de que el fondo del que se paga la indemnizacion, si se admite la
demanda, fuese tal que sea necesario prorratear el pago de esta, por medio de la presente, exonero y eximo al estado de Indiana y al Instituto
de Justicia Penal de Indiana de cualquier y toda responsabilidad que exceda la cantidad que realmente se me pagé de dicho fondo.

Inicial
SUBROGACIONES

Por medio de la presente, el demandante certifica que no se ha otorgado ni se otorgara ninguna exencion en el pago o acuerdo mutuo con
ningun tercero que pueda ser responsable de los dafios al demandante; y el demandante, en consideracion de cualquier pago o adjudicacion
por parte del Instituto de Justicia Penal de Indiana, de acuerdo con el IC 5-2-6.1-22, aqui subroga al estado de Indiana en el caso de cualquier
pago o adjudicacion a cualquier derecho o causa de accion en que incurra el solicitante contra cualquier tercera persona, y acuerda aceptar
cualquier pago o adjudicacién de conformidad con las disposiciones del estatuto. El demandante autoriza al estado de Indiana a demandar en
su nombre, pero a expensas del estado de Indiana, comprometiéndose a cooperar plenamente en dicha accién, a ejecutar y entregar todos los
documentos e instrumentos y a hacer todo lo necesario para garantizar dicho derecho a una causa de accion.

CONSENTIMIENTO PARA PAGAR A LOS PROVEEDORES

Por medio de la presente, consiento y acuerdo que, si se hace una adjudicacion, el dinero que se deba a cualquier proveedor de servicios
médicos y a cualquier otra persona o entidad calificada, incluidos los honorarios correspondientes a mi abogado, puede ser pagado por la
agencia directamente a dicho proveedor, entidad o abogado y no es necesario que se me pague a mi.

Inicial

AUTORIZACION PARA DIVULGAR INFORMACION

Por medio de la presente, autorizo el uso o la divulgacion de mi informacién médica protegida descrita a continuacion. Entiendo que esta autorizacion es
voluntaria y se hace para confirmar mi decision.

Entiendo que, si las personas u organizaciones a las que autorizo a recibir o utilizar la informacién médica protegida descrita a continuaciéon no son planes
de salud, proveedores de atencién médica cubiertos o centros de intercambio de informacién médica sujetos a las leyes federales de privacidad de la

informacién médica, podran divulgar posteriormente la informacion médica protegida y esta podria dejar de estar protegida por las leyes federales de
privacidad de la informacion médica.

Por medio de la presente, autorizo a cualquier hospital, médico, funeraria u otra persona que haya prestado servicios a o para el individuo nombrado a
continuacion; a cualquier empleador del individuo nombrado a continuacion; a cualquier policia u otra autoridad o agencia municipal o autoridad publica; a
cualquier compariia u organizacion de seguros, 0 a su representante, a divulgar cualquier y toda la informacion relacionada con el incidente que resulté en la
lesion personal o muerte de los individuos nombrados a continuacion, y la demanda hecha por medio de la presente para recibir beneficios.

Una fotocopia de esta autorizacion se considerara tan efectiva y valida como el original.

Nombre de la persona cuyo expediente sera divulgado Numero de la Seguridad Social *

Nombre de los proveedores de servicios, personas u organizaciones autorizadas a divulgar la informacién

Informacion o registros de salud protegidos que se utilizaran o divulgaran

ENTIDADES AUTORIZADAS A UTILIZAR O DIVULGAR:

Nombre o identifique especificamente a las personas u organizaciones a las que autoriza a hacer uso o divulgar la informacién médica protegida
descrita anteriormente:

Instituto de Justicia Penal de Indiana

Yo, el demandante abajo firmante, certifico por medio de la presente, bajo pena de perjurio, que las declaraciones hechas en este documento son
verdaderas a mi leal saber y entender y que fueron hechas para propiciar que el estado de Indiana me otorgue beneficios por las pérdidas incurridas,
segun lo descrito anteriormente, a través del Instituto de Justicia Penal de Indiana, de acuerdo con lo indicado en el IC 5-2-6.1-40.

Firma del demandante Fecha (mes, dia, afio)

Péagina 2 de 2



	Formulario de restablecimiento: 
	Check Box1: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off

	Text3: 
	Text2: 
	0: 
	0: 
	1: 

	1: 
	0: 
	1: 

	2: 
	0: 
	1: 

	3: 
	0: 
	1: 

	4: 
	0: 
	1: 

	5: 
	0: 
	1: 

	6: 
	0: 
	1: 

	7: 
	0: 
	1: 

	8: 
	0: 
	1: 

	9: 
	0: 
	1: 

	10: 
	0: 
	1: 

	11: 
	0: 
	1: 

	12: 
	0: 
	1: 

	13: 
	0: 
	1: 

	14: 
	0: 
	1: 

	15: 
	0: 
	1: 

	16: 
	0: 
	1: 

	17: 
	0: 
	1: 

	18: 
	0: 
	1: 

	19: 
	0: 
	1: 


	Check Box4: 
	0: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off


	Check Box5: 
	0: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off


	Check Box6: 
	0: Off
	1: Off

	Check Box7: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off


	Check Box8: 
	0: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off


	Check Box9: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off

	2: 
	0: Off
	1: Off


	Check Box10: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off

	Text11: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 



