DCH-0560, CRIME VICTIM COMPENSATION APPLICATION
DCH-0560-SP, SOLICITUD DE COMPENSACION PARA VICTIMAS DE DELITOS

Michigan Department of Health and Human Services
(Revised 2-25)

Complete la solicitud.
Para realizar consultas sobre Compensacion para Victimas de Delitos, llame al 517-241-7373.

Las solicitudes completadas se podran enviar por correo electrénico a
MDHHS-MichiganCrimeVictim@michigan.gov o fax a 517-335-2439.

SECCION 1 - Informacioén para Victimas: Complete esta seccion para la persona que fue herida fisicamente.

1. Nombre de la Victima 2. F. de Nacimiento | 3. N° del Seguro Social

4. Domicilio Ciudad Estado Caddigo Postal
5. Numero Telefénico 6. Direccién de Correo Electrénico

7. Método de Contacto Preferido [ ] Email [ ] Mail

8. Estado Civil

[ ] Soltero [ ] Casado [ ] Separado [ ] Divorciado [ ] Viudo

9. Género

[ ] Masculino [ ] Femenino [ ] Otro

SECCION 2 - Informacion del Demandante: Complete esta seccion para la persona que presenta la
solicitud en nombre de la victima.

10. Nombre del Demandante 11. F. de Nacimiento | 12. N° del Seguro Social

13. Domicilio Ciudad Estado Cddigo Postal
14. Numero Telefénico 15. Direccion de Correo Electronico

16. Método de Contacto Preferido [ ] Email [ ] Mail

17. Estado Civil

[ ] Soltero [ ] Casado [ ] Separado [ ] Divorciado [ ] Viudo

18. Género

[ ] Masculino [ ] Femenino [ ] Otro

19. Su relacion con la victima

[ ] Cényuge [ ] Padre/Madre [ ] Hijo/a [ ] Hermano/a

[ ] Abuelo/a [ ] Nieto/Nieta [ ] Tutor [ ] Pariente

[ ] Tia [ ] Tio [ ] Sobrina [ ] Sobrino

[ ] Cuidador [ ] Relacion de Citas [ ] Miembro Familiar [ ] Otro

20. ¢ Dependia usted de la victima fallecida para recibir apoyo financiero principal o malnutencion de nifios?
[ ]Si, cantidad menual  $ [ ] No

21. Dependientes: Haga un listado de nombres y fechas de nacimiento de todos los Dependientes
Legales de la Victima (complete esto solo si presenta una solicitud por pérdida de apoyo)

Nombre F. de Nacimiento Nombre F. de Nacimiento
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SECCION 3 - Informacion Estadistica: Completar esta seccion es estrictamente voluntario.

22. Cuéntanos cémo te enteraste por primera sober el Programa de Compensacion para Victimas de
Delitos.

[ ] Fiscal [ ] Proveedor Médico [ ] Abogado

[ ] Medios de comunicacién, ] Policial Alguaci [ ] Agencia de Servicios para

folleto o poster Victimas
[ 1 Amigo/ Conocido [ ] Otro
23. Raza/ Origen Etnico
[ ] Indigena Americano [ ] Multirracial [ ] Blanco no Caucasico
[] Hispano o Latino [ ] Negro/ Afroamericano [ ] Nativo de Hawai u Otras Islas
[ ] Asiatico [ ] Nativo de Alaska del Pacifico
24. Si es discapacitado, marque una opciéon
[ ] ANTES del delito [ ] Como RESULTADO del delito

SECCION 4 - Informacion del Delito: Complete esta seccidn y brinde una copia del Reporte Policial, si
esta disponible.

25. Tipo de Delito (marque solo una opcién)

[ ] Homicidio [ ] Asalto [ ] Conducir Alcoholizado
[] Delito Vehicular (otro) [ ] Robo [ ] Incendio Intencional

[ ] Robo [ ] Acoso Sexual [ ] Acecho

[ ] Abuso/ Abandono de Nifios [ ] Pornografia Infantil [ ] Acoso Sexual Infantil
[ ] Trafico Humano [ ] Terrorismo/ Violencia Masiva  [_] Abuso a Mayores

[ ] Secuestro [ Intimidacion (Bullying) [ ] Crimen de Odio

[ ] Fraudes Financieros [ ] Otro

26. ¢ Fue la persona que ocasiono la herida conyuge de la victima, ex conyuge, en una relacién de
noviazgo con la victima, un individuo con quien la victima tenia un hijo en comun, o un residente o ex
residente de la vivienda de la victima? (esto no afecta su elegibilidad). []Si [ 1No

27. Fecha del Delito 28. Fecha en que se Reporto el Delito

30. Agencia de Aplicacion de la Ley

29. Agencia policial a la que se denuncio el delito ot :
9. Agencia p 9 condado en el que ocurrio el delito

31. Ubicacioén del Delito 32. Numero de Incidente

33. Describa brevemente el delito y las lesiones que resultaron de este delito

34. Si el delito NO fue reportado a la policia, explique por qué

35. Si NO esta presentando este reclamo dentro de los cinco afios posteriores a la fecha del delito,
explique por qué [se pueden aplicar exenciones]
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SECCION 5 - Informacidén de Restitucion y Recuperacion: Informaciéon de Restitucion y

Recuperacion.

36. Nombre del Delincuente(s), si lo sabe

37. ¢ Fue el Delincuente(s) acusado en una Corte Criminal? []Si [ 1 No
38. Nombre de la Corte y Numero de Caso

39. ¢ Le ordend la Corte al Delincuente(s) pagar una restitucion?

[ ]Si, suma $ [ ] No

404 Presento, o tiene la intencion de presentar, una accion ante una Corte Civil? []Si [ ] No

41 Contrato a un abogado para una Demanda Civil?

[]Si, Nombre [ ] No
42. i Alcanzo un acuerdo?
[ ]Si, suma $ [ ] No

SECCION 6 — Beneficios Compensatorios

43. Marque TODOS los Beneficios Compensatorios que solicita

[ ] Gastos Médicos
[ ] Pérdida de Ganancias
[ ] Seguridad Residencial

[ ] Equipo de Accesibilidad y
Rehabilitacion

[ ] Gastos Funerarios y de
[ ] Consejeria por Pérdida

[ ]Gastos Dentales

[ |Reubicacién (Temporaria)
[ ITransporte

[] Servicios de Reemplazo

[ ] Costos de Ubicacion
[ ] Limpieza de la Escena del

[ ] Consejeria Psicoldgica

[ ] Reubicacion Permanente

[ ] Duelo

[ ] Tratamiento Reparador No
Médico

[ ] Pérdida de Apoyo

44. . Sufrid o sufrira usted una pérdida de por lo menos $200? []Si [ ]No
45. ; Perdio por lo menos cinco dias de ingresos? []Si [ ]No
464 Es su herida el resultado de un acoso sexual? (podra haber exenciones) []Si [ 1No
47. ; Esté retirado por causa de la edad o discapacidad? (podra haber exenciones) [ | Si [ ] No
48. ; Tiene dificultades indebidas y requiere una indemnizacion de emergencia? []Si [ 1No

SECCION 7 — Recursos Colaterales

49. Marque TODOS sus recursos financieros (si los hay) para cubrir costos como resultado del delito.

[ ] Seguro Médico

[ ] Medicaid

[ ] Gastos de Medicaid

[ ] Medicare

[ ] Asistencia Médica Estatal

[ IDiscapacidad a Corto/ Largo
[ ] Seguro de Vida

[ ] Seguro Dental/ Visual
[ ] Seguro por Discapacidad
[ ] Administracion de Veteranos

[] Seguro para Duefio/ Inquilino

[ ] Demanda Civil

[ ] Seguridad Social por
[ ] Seguridad Social

[ ] Seguridad Social por
[ ] Compensacion para
[ ] Auto-seguro

[ ] Restitucién

[] Ayuda Estatal por Emergencia [ | Otro

50. ¢ Recibié cuidado caritativo, donaciones, acuerdos, etc. de cualquier otra fuente? [ ] Si [ ] No
51. ¢ Se requerira tratamiento adicional?

[] Si, explique [ ]No

52. Nombre del asegurador médico/dental principal

SECCION 8 — Pérdida de Ingresos o Luto

53. Nombre del Empleador

54. Cantidad de dias ausente del trabajo debido al delito

55. ¢ Esta actualmente discapacitado para el trabajo debido al delito? []Si [ ]No
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AUTORIZACIONES Y ACUERDOS

Advertencia: Hacer presentaciones falsas sobre hechos y circunstancias ante esta comisién, con la
intencion de defraudar o enganar, podra ser un delito si la compensacién es otorgada.

Usted NO necesita un abogado para presentar una demanda. Si usted es representado por un abogado
en esta demanda, el abogado debe presentar una carta de comparecencia con esta solicitud.

Su firma a continuacion indica que comprende y esta de acuerdo con lo siguiente:

Autorizacién para Divulgar Informacién

Autorizo a cualquier hospital, médico, consejero, u otro proveedor de tratamientos que haya asistido a

(nombre de la victima); director funerario u otra persona
que brindé servicios; cualquier empleador; cualquier policia u otra agencia gubernamental local,
incluyendo servicios de ingresos Estatales y Federales; cualquier compania de seguros; u otra
organizacion que tenga conocimiento; a proveer a la Comision de Servicios de Victimas de Delictos de
Michigan (Michigan Crime Victim Services Commission), 0 a su representante, toda la informacion
relacionada con el incidente que llevé a la lesion personal o fallecimiento de la victima, y la demanda
realizada por compensacion, incluyendo tratamiento, empleo, seguro, e informacion de pagos de terceras
partes.

Requisito de Reembolso

Entiendo que el pago del programa de compensacién de victimas es un pago de ultima instancia. Si
recibo un pago de otra fuente para los mismos gastos, el Estado de Michigan estara autorizado a recibir
un reembolso por la cantidad de cualquier compensacion que me haya sido otorgada a través de la
Comision de Servicios para Victimas (Crime Victim Services Commission). También entiendo que se le
podra pagar a mis proveedores de forma directa por sumas que yo adeude.

Declaracién
Declaro, bajo pena de perjuicio, que la informacion de este formulario es verdadera, correcta y completa
hasta donde es de mi conocimiento y creencia.

Firma del Demandante Fecha de la Firma

Entregue completa y firmada la solicitud y la documentacion de apoyo, por correo electrénico, fax o
correo.

Guarde una copia de toda la documentacién para sus registros.
Para solicitar asistencia: Victimas, llame al 877-251-7373 o para las demas opciones, 517-241-7373.
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Michigan Department of Health and Human Services (MDHHS)

Please note if needed, free language assistance services are available.

Call 517-241-7373 (TTY 711).

Spanish ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de
asistencia linguistica. Llame al 517-241-7373 (TTY 711).
Arabic Ol el 8 o1 4y gall) saclual)l chland ol Aalll S3) Ehaati i€ 1) 24k gala
(7118 (»43\ sila a8 ) 517-241-7373 & » Juail
Chinese AR MREERAERDX, BRLAREESESREVRE.

ﬁl 517-241-7373 (TTY 711)

Syriac (Assyrian)

517-241-7373 (TTY711) <l a4a

Vietnamese CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, cé cac dich vu hd tro ngén ngir mién phi danh
cho ban. Goi s6 517-241-7373 (TTY 711).

Albanian KUJDES: Nése flitni shqip, pér ju ka né dispozicion shérbime té asistencés
gjuhésore, pa pagesé. Telefononi né 517-241-7373 (TTY 711).

Korean F=O|: ot Ol EALEOIA | =8 %, AKX A ME|AER R 20|85+ USLICL.
517-241-7373 (TTY 711 H O 2B} F A 2.

Bengall TIPS M AT, FUIREICONIA,
OIR(eA ™ s YA TNS SR O N IS NTHANR | (FINP L 517-241-7373
(TTYS711).

Polish UWAGA: Jezeli mowisz po polsku, mozesz skorzystaé z bezptatnej pomocy
jezykowej. Zadzwon pod numer 517-241-7373 (TTY 711).

German ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche
Hilfsdienstleistungen zur Verfigung. Rufnummer 517-241-7373
(TTY 711).

Italian ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili servizi di
assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero 517-241-7373
(TTY 711).

Japanese AEREE: BREBEZEINDGGE. BHOSEXIEZCHRAVETEY,
517-241-7373 (TTY 711) £T. HBEEICTTEK =S

Russian BHUMAHWE: Ecnn Bbl roBOpuTE Ha pyCCKOM A3blke, TO BaM OOCTYMHbI

B6ecnnaTHble ycnyru nepesoga. 3BoHuTe 517-241-7373
(Tenetann 711).

Serbo-Croatian

OBAVJESTENJE: Ako govorite srpsko-hrvatski, usluge jezicke pomoéi
dostupne su vam besplatno. Nazovite 517-241-7373 (TTY Telefon za osobe sa
oSte¢enim govorom ili sluhom 711).

Tagalog

PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga
serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 517-241-7373
(TTY 711).

DCH-0560-SP (Rev. 2-25) Previous edition may be used. 5




The Michigan Department of Health and Human Services (MDHHS) does not discriminate against any
individual or group on the basis of race, national origin, color, sex, disability, religion, age, height, weight,
familial status, partisan considerations, or genetic information. Sex-based discrimination includes, but is not
limited to, discrimination based on sexual orientation, gender identity, gender expression, sex
characteristics, and pregnancy.

Further, MDHHS:

e Provides free aids and services to people with disabilities to communicate with us, such as:
ee Qualified sign language interpreters

ee \Written information in other formats (large print, audio, accessible electronic formats, other formats);
and

e Provides free language services to people whose primary language is not English, such as:
ee Qualified interpreters
ee |nformation written in other languages

If you need these services, contact the Section 1557 Coordinator. The contact information is found below.

If you believe that MDHHS has not provided the above services, or discriminated in another way, you can
file a grievance with the Section 1557 Coordinator. You can file a grievance by mail, fax, or email. If you

need help filing a grievance, the Section 1557 Coordinator is available to help you.

MDHHS Section 1557 Coordinator
Compliance Office, Suite 411

PO Box 30037

Lansing, Ml 48909

517-284-1018 (Main), (TTY number—if covered entity has one), 517-335-6146 (Fax),
MDHHS-Section-1557@michigan.gov (Email).

You can also file a civil rights complaint with the responsible federal agency.

If your grievance or complaint is
about your Medicaid application,
benefits or services you can file a
civil rights complaint with the U.S.
Department of Health and Human
Services at https://bit.ly/2pBS4YG,
or by mail or phone at:

U.S. Department of Health and
Human Services

200 Independence Avenue, SW
Room 509F, HHH Building
Washington, D.C. 20201
800-368-1019, 800-537-7697
(TDD)

Complaint forms are available at
https://bit.ly/2IKsHMS.

If your grievance or complaint is about your application for or
current food assistance benefits, you can file a discrimination
complaint with the U.S. Department of Agriculture (USDA)
Program by:

Completing a Complaint Form, (AD-3027) found online at:
https://bit.ly/2g9zzpU or at any USDA office, or write a letter
addressed to USDA at the address below. In your letter,
provide all the information requested in the form.

To request a copy of the complaint form, call 866-632-9992.
Send your completed form or letter to USDA by mail:

U.S. Department of Agriculture

Office of the Assistant Secretary for Civil Rights

1400 Independence Avenue, SW

Washington, D.C. 20250-9410

Fax: 202-690-7442; or Email: program.intake@usda.gov

MDHHS is an equal opportunity provider.
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