Apenas para uso do gabinete

Solicitacao n°

SOLICITACAO DE INDEMNIZACAO DE VITIMA DE CRIME

_ACE Of
<
$ 23

[=) (
S - )
“.(»}, \@,_j’ =
6:? c;b
AL TREDN

ESTADO DE RHODE ISLAND
GABINETE DO TESOUREIRO GERAL, JAMES A. DIOSSA

(Imprimir de forma legivel e preencher as duas paginas)

Informacoes sobre a vitima (a pessoa que foi ferida DEVE responder a TODAS as perguntas para efetuar a solicitacio)

Nome Segundo nome Sobrenome

Data de nascimento / / ‘ NUmero de Seguro Social - - Telefone residencial ()
Endereco de correspondéncia Telefone celular ( )
Cidade ‘ Estado CEP

Enderego de e-mail

Informacoes sobre o requerente (vitima menor ou sobrevivente de uma vitima falecida DEVE responder a TODAS as perguntas para

efetuar a solicitacdo)

Nome Segundo nome Sobrenome

Data de nascimento / / Numero de Seguro Social - - Telefone residencial ()
Endereco de correspondéncia Telefone celular ( )
Cidade Estado CEP

Enderego de e-mail Relagdo com a vitima

Descreva o crime e os seus ferimentos:

Departamento de Policia; Crime comunicado a Numero do relatério da policia

Data do crime / Data da comunicagao do crime / Data da descoberta do crime /

Local do crime

Pessoa(s) que cometeu(aram) o crime

E representado por um advogado particular num processo civil ou numa acdo de seqguro? [0 Sim [ Ndo [ N&o neste momento

Nome do advogado Telefone
Enderego Cidade Estado e CEP
Despesas (assinale as despesas para as quais pede indemnizacao) FAVOR APRESENTAR COPIAS DAS FATURAS

[ Salarios perdidos da vitima (se estava empregada na época do crime) REQUISITOS DE HOMICIDIO

O Aconselhamento da vitima O Funeral/enterro

O Despesas médicas da vitima O Limpeza do local do crime

O Despesas dentarias para a vitima O Perda de apoio a dependentes de uma vitima falecida
O Perda de rendimentos para o pai/tutor de uma vitima menor O Aconselhamento para a familia da vitima de homicidio
O Despesas de deslocagao O Despesas de deslocagao

Informacoes sobre seguros [] Salde [ Medicaid/Medicare [ Compensacdo Laboral [ Nenhuma [ Outro

Informacodes gerais (as informagbes a seguir sdo facultativas; sdo utilizadas apenas para fins estatisticos)

Género: [0 Masculino O Feminino O Outro Pessoa com deficiéncia: [ Sim O Nao
Idade: [ Menorde17 [ 18a63 [ Maior de 64
Raga: O Branco O Preto
O Nativo Americano Hispanico O Asiatico / Ilhéu do Pacifico O Outro
Quem o indicou? O Policia O Gabinete do Procurador-Geral O Agente Funerario

O Hospital O Servigos as Vitimas O Outro (especificar)




Apenas para uso do gabinete

Solicitacao n°

Acordo, Consentimento e Isenca onsabilidade (Esta seccdo DEVE ser assinada e datada para processar a solicitacdo

ACORDO DE REEMBOLSO ;

Compreendo que o Fundo de Indemnizagdo a Vitima é um FUNDO DE ULTIMO RECURSO. Compreendo que a lei de
Rhode Island exige que eu contacte e reembolse o Programa de Indemnizagdo as Vitimas de Crime se receber
pagamentos do infrator, de um processo civil, de um programa de seguros, do governo ou de uma agéncia privada,
ou de qualquer outra fonte depois de ter recebido o pagamento do Programa de Indemnizagdo as Vitimas de
Crime. Concordo em notificar o Programa de Indemnizacdo as Vitimas de Crime se contratar um advogado para me
representar em qualquer acao relacionada com este crime.

CONSENTIMENTO PARA A DIVULGACAO DE INFORMACOES CONFIDENCIAIS

Autorizo qualquer hospital, centro de salide, médico, prestador de cuidados de salde mental, empregador,
companhia de seguros, pessoa ou agéncia a fornecer as informagdes necessarias ao Programa de Indemnizagao as
Vitimas de Crime. Compreendo que as informagdes serdo utilizadas apenas para determinar os beneficios da
indemnizacdo. Compreendo que todos os registos estdao protegidos ao abrigo dos regulamentos federais de
confidencialidade e da legislacao geral do estado de Rhode Island e nao podem ser divulgados sem o meu
consentimento por escrito, salvo disposicdo em contrario em lei. Quaisquer informagdes divulgadas ou recebidas
ao abrigo do presente consentimento nao devem ser transmitidas de forma alguma a qualquer outra pessoa,
organizacao, entidade ou outro, sem o meu consentimento adicional por escrito. Posso retirar este consentimento
através de notificacdo escrita a parte acima referida em qualquer altura antes da divulgacdo ou da liberacdo das
informac0es. Autorizo que uma copia fotostatica do original desta autorizacdo seja aceite com a mesma autoridade
que o original.

Certifico que as informagdes e a documentacao de apoio contidas no presente pedido sao verdadeiras e
exactas, tanto quanto é do meu conhecimento.

ISENCAO DE RESPONSABILIDADE DO BCI

De acordo com a Lei Geral de Rhode Island 12-25-19(d), a Lei de Danos Criminais de 1999, este gabinete
pode recusar uma indemnizacdo se a vitima tiver cometido um crime violento nos Ultimos cinco anos ou apods
0 seu dano.

Eu, , com data de nascimento de / / , dou
instrucOes e autorizo o Gabinete de Identificacdo Criminal do Departamento do Procurador-Geral de RI a
disponibilizar ao Programa de Indemnizacdo as Vitimas de Crime qualquer registo criminal que o Gabinete de
Identificagao Criminal tenha em arquivo referente a mim.

Por este meio, renuncio e isento todo e qualquer tipo de ac¢les, causas de acgOes e exigéncias de qualquer
espécie, natureza e descricdo, decorrentes de qualquer divulgacdo de registos criminais e pedidos dos mesmos,
seja contra o Estado de Rhode Island, o Gabinete de Identificacdo Criminal, o Procurador-Geral e funcionarios do
Gabinete do Procurador-Geral e do Gabinete do Tesoureiro-Geral, tanto em termos legais como de equidade, que
eu possa ter agora ou no futuro.

DEVE ENVIAR UMA COPIA DE UM DOCUMENTO DE IDENTIFICA CAO COM FOTO
VALIDO.

O Gabinete do Tesoureiro Geral ndo discriming com base na raga, cor, religido, sexo, orfentacdo sexual,
identidade ou expressao de género, idade, nacionalidade ou deficiéncia.

Assinatura Data

Devolver o formulario preenchido ao:
PROGRAMA DE INDEMNIZAGAO AS VITIMAS DE CRIME
Gabinete do Tesoureiro-Geral
50 Service Avenue, 2" Floor
Warwick, RI 02886
Telefone 401-462-7655 Fax 401-462-7694
www.treasury.ri.gov


http://www.treasury.ri.gov/

