Carolina del Sur cuenta con un Fondo de Compensacién para Victimas de Crimen
gue tiene el propésito de ayudar a los ciudadanos a afrontar los costos
relacionados con las lesiones sufridas como resultado del crimen. Para obtener



COMO COMPLETAR LA SOLICITUD: Guarde esta informacion/hoja de instrucciones para sus registros.

Si usted...

Escriba en letra de imprenta de forma claray legible, y utilice una solicitud para cada solicitante.

SECCION 1
«Persona que recibe
los servicios»

SECCION 2
«Victima»

SECCION 3
«Reclamante»

SECCION 4
«Crimen»

SECCION 5
«Gasto»

Escriba el nombre de la persona que recibe atencion médica, asesoramiento psicoldgico u otros servicios como resultado
del crimen. La «Persona que recibe los servicios» es la «Victima» y/o «Reclamante», o bien el familiar inmediato de la persona
que ha sufrido la lesién o ha muerto. En los casos de homicidio, debe aparecer el nombre de la victima fallecida aqui.

La victima del crimen es la persona que resulto lesionada, que fue amenazada de lesion o que ha muerto como resultado del crimen.
Esta sera la misma persona que figura como «Victima» en la denuncia de incidente de la policia.

Si la «Persona que recibe los servicios» es un adulto responsable por el pago de sus propias facturas, ingrese su nombre

como «Reclamante». Si la «Persona que recibe los servicios» es menor de 18 afios, incapacitada o incompetente, se debe nombrar
a la persona financieramente responsable (por ejemplo, padre/madre, tutor o cényuge) en esta seccion. Si la «Victima» ha muerto
como resultado del crimen, entonces el adulto legalmente responsable por el pago de las facturas y gastos médicos o del
funeral/entierro es el «<Reclamante».

Sea especifico en la descripcion de las lesiones. Adjunte una copia de la denuncia del incidente. Si no la tiene, puede
solicitar una copia gratuita a la oficina policial ante la cual denunci6 el crimen. La denuncia de incidente
presentada ante la policia es necesaria para determinar la elegibilidad y procesar el reclamo.

Ingrese los nombres de los médicos, hospitales y otros profesionales que han brindado servicios. Si ya tiene facturas detalladas,
envie las copias junto con su(s) solicitud(es). Debe enviar la solicitud dentro de los 180 dias posteriores al incidente; por lo tanto, le
recomendamos no esperar a reunir todas las facturas.
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Utilice una solicitud para cada persona. No se aceptaran solicitudes incompletas o sin firmar.

SECCION 1 Persona que recibe los servicios Victima o familiar que solicita asistencia.
Marque lo que Nombre legal completo de la persona
corresponda: [sr. [sra [srta que recibe los servicios/beneficios

N.° de Seguridad Social (Gltimos 5 ) - . .
digitos) Fecha de nacimiento Sexo: [ [Hombre DMUJer

La Persona que recibe los servicios es la




SECCION 5 Informacion relacionada con el crimen Adjunte copias de facturas detalladas (UB92 o HCFA 1500).

Nombre del médico/hospital Servicios prestados del (fecha) al (fecha)

N.° de teléfono

N.° de fax

Asesor psicoldgico Servicios prestados del (fecha) al (fecha)

N.° de teléfono

N.° de fax

Casa funeraria




