VICTIMS COMPENSATION
ASSISTANCE PROGRAM

w pennsylvama Departamento de Servicos para Vitimas

Endereco de correspondéncia: Endereco: Telefone, fax e e-mail:
P.O. Box 1167 3101 North Front Street (800) 233-2339
Harrisburg, PA 17108-1167 Harrisburg, PA 17110

(717) 783-5153
(717) 787-4306 (FAX)
ra-davesupport@pa.gov

Site: www.pcv.pccd.pa.gov

Vocé pode preencher e enviar este formulario para o endereco listado
acima ou apresentar on-line pelo site https://www.dave.pa.qgov

Formulario do Programa de Assisténcia de Indenizacao a Vitimas

Leia as informacdes abaixo antes de preencher este formulario.

Voceé pode ser elegivel para indenizacao se:
e O crime ocorreu na Pensilvania.
O crime foi denunciado as autoridades competentes no prazo de 3 dias.

Vocé colabora com as autoridades policiais que investigam o crime, os tribunais e o Programa de
Assisténcia de Indenizagdo a Vitimas no processamento do pedido (algumas excecdes se aplicam).

Prazos para apresentacdo podem se aplicar. Acesse www.pcv.pccd.pa.gov ou ligue para 1-800-233-2339 para
obter informagdes adicionais sobre os requisitos para apresentacao.

Requisitos minimos de prejuizos podem se aplicar. Acesse www.pcv.pccd.pa.gov ou ligue para 1-800-233-
2339 para obter informagdes adicionais sobre os requisitos para apresentagéo.

Vocé pode ser indenizado por:

Despesas médicas Despesas de transporte

Despesas de acompanhamento psicologico Creche

Perda de rendimentos Despesas de assisténcia médica domiciliar

Perda de apoio Dinheiro roubado (se a sua principal fonte de renda for
Despesas com mudanca Aposentadoria pela Previdéncia Social, Renda por invalidez,
Despesas de funeral Renda complementar, Beneficios de sobrevivente,

Limpeza da cena do crime Aposentadoria/Pensdo(6es), Invalidez ou Pensdo alimenticia

para filho/cénjuge ordenada pelo Tribunal)

Uma concessdo maxima geral ndo deve ultrapassar US$ 35.000; no entanto, determinados beneficios,
como acompanhamento psicoldgico e limpeza da cena do crime, podem ser pagos acima do maximo.
Limites monetarios se aplicam a maioria dos beneficios.

O Programa néo cobre:
e Danos morais.
 Propriedade roubada ou danificada (exceto substituicdo de equipamento médico roubado ou danificado).

Um pedido pode ser considerado inelegivel ou uma concessdo pode ser reduzida se a conduta da vitima
contribuiu para o dano.

800) 233-2339 AJUDA PARA VITIMAS DE CRIME NA PENSILVANIA
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Formulario do Programa de Assisténcia de Indenizacao a Vitimas

Sua colaboragdo com o Programa e o envio de informagGes completas e precisas
nos ajudardo a processar seu pedido em tempo habil.

OBSERVACAO IMPORTANTE: Vocé ndo precisa esperar até que o julgamento
termine ou que todas as suas contas sejam recebidas para apresentar um pedido. VVocé
pode apresentar um pedido mesmo que ndo se tenha conhecimento do infrator ou uma
prisdo nao tenha sido efetuada.

Instrucdes gerais para enviar seu pedido:
e Escreva em letra de forma de maneira clara.

« Preencha apenas as se¢des que se aplicam ao seu pedido.

« Forneca um endereco de correspondéncia preciso, um nimero de telefone seguro ou
endereco de e-mail onde vocé possa ser encontrado durante o dia.

« Forneca o maior numero possivel de documentos solicitados ao apresentar o seu
pedido. Vocé pode enviar o seu pedido mesmo que nao tenha todos os documentos
necessarios. O Programa pode solicitar informacdes adicionais assim que o pedido
for recebido.

« Assine a Confirmacao e acordo de reembolso, a Autorizacao para obter
informacdes e o Acordo de divulgacado e autorizagdo da HIPAA (se aplicavel) no
verso do formulério de solicitag&o.

« Caso precise de ajuda para apresentar o seu pedido, entre em contato com o
Programa de Atendimento a Vitimas, listado no verso deste formulario. Se nenhuma
agéncia estiver listada, vocé pode entrar em contato com o Programa de Assisténcia
de Indenizacéo a Vitimas, pelo telefone (800) 233-2339, para obter assisténcia.

Observacao: E importante que vocé informe ao Programa se alterar seu endereco de
correspondéncia, namero de telefone ou endereco de e-mail. Para processar seu
pedido, precisamos entrar em contato com vocé.

Corte nesta linha e mantenha esta parte para seus registros. US$

O Programa de Assisténcia de Indenizacdo a Vitimas € o pagador de ultimo recurso. 1sso
significa que sua concesséo sera reduzida pelo dinheiro que vocé receber de qualquer outra
fonte como resultado de crime, como seguro, restituicdo e acordos de agdes civis, incluindo
dinheiro recebido por danos morais.

Faremos todos os esforgos para processar seu pedido da forma mais rapida e eficiente possivel.



Formulario do Programa de Assisténcia de Indenizacado a Vitimas Pedido n°
Informacodes da vitima

Nome Data de nascimento / / N° de Seguridade Social

Endereco Cidade Estado CEP

Condado Telefone diurno E-mail

Informacdes do requerente  Se a vitima for o requerente, marque aqui: o O requerente deve ter 18 anos ou mais.
Nome Data de nascimento / / N° de Seguridade Social

Endereco Cidade Estado CEP

Condado Telefone diurno E-mail

Parentesco com a vitima
Data do crime / / Data em que foi comunicado a Policia ou PFA foi apresentada / /
Aconteceu no trabalho? o Sim o0 Ndo Os danos foram causados por um veiculo motorizado? o Sim o Nao
Local do crime (nome e nimero da rua)
Cidade Estado Condado

Departamento de Policia NUmero do incidente da policia
Pessoa(s) que cometeu(ram) o crime
Descreva brevemente o crime e 0s danos:

Preencha a(s) se¢ao(des) referente(s) aos beneficios que vocé esté solicitando e fornega o0 maximo de
documentos solicitados que puder neste momento. O Programa pode solicitar informac6es adicionais assim que
0 pedido for recebido.

Beneficio: Despesas médicas/de acompanhamento psicologico

Vocé teve despesas médicas? o Sim o Nao  Vocé teve despesas de acompanhamento psicoldgico? o Sim 0 Nao
Vocé tem seguro para cobrir suas despesas médicas/de acompanhamento psicologico? o Sim o Nao

Fornega contas médicas ou de acompanhamento psicoldgico discriminadas e declaracfes de beneficios de seguro,

se aplicavel.

Vocé teve despesas de funeral? o Sim o Nio

Vocé recebeu algum dinheiro devido a morte? (seguro de vida, beneficio da Previdéncia Social por morte) 0 Sim o Nao
Vocé ou outras pessoas dependiam financeiramente da vitima falecida? o Sim o N&o

Forneca cdpias das contas/recibos de funeral discriminados e declarac6es de quaisquer beneficios recebidos.

Datas em que vocé faltou ao trabalho /1
Nome e endereco do empregador:

Nome e endereco do médico que pode verificar se vocé faltou ao trabalho por causa do crime

Beneficio: Dinheiro roubado
Quantia roubada? US$
Um dos seguintes beneficios deve ser sua principal fonte de renda para apresentar uma solicita¢cdo por dinheiro roubado.
Marque todas as opgOes que se aplicam.

0 Beneficio da Previdéncia Social o Aposentadoria/Pensdo 0 Invalidez o Pensédo alimenticia para filho/conjuge ordenada
pelo Tribunal

Vocé tem seguro de proprietario/locatario? o Sim o Nao Vocé é obrigado a apresentar declaragdo de imposto de renda da
Receita Federal (IRS)? o Sim o Nao

Forneca cdpias de sua declaracdo mensal de beneficios referente ao més/ano do crime, pagina de declaracéo de

seguro e declaracgdes de imposto de renda mais recentes, se aplicavel.
Beneficio: Mudanca, limpeza da cena do crime, despesas de transporte

Vocé teve que se mudar devido ao crime? o Sim g Nao

Vocé teve despesas de limpeza da cena do crime? o Sim O Nao
Vocé teve despesas de transporte? o Sim 0 Nédo

Vocé esta representado neste caso por um advogado: Ao apresentar este pedido de indenizagdo? o Sim o Néo
Em uma acdo civil? o Sim o Nio Em uma a¢do de seguro? o Sim o Néo




Informacdes do Programa de Atendimento a Vitimas

Para obter ajuda na apresentacéo do seu pedido, ligue para a agéncia listada aqui. Se nenhuma agéncia estiver listada, ligue
para 800-233-2339 para obter assisténcia.




Confirmacéo e acordos de reembolso e A Confirmacao e acordo de reembolso e a Autorizacdo para obter
Autorizacdo para obter informacdes informacdes devem ser assinados antes que um pedido possa ser
verificado e processado para pagamento.

Confirmagcéo e acordo de reembolso: A decisdo de aprovar meu pedido é do Programa. Posso me opor a toda ou parte da decisdo do
Programa por escrito no prazo de 30 dias a partir da data da decisdo. Devo provar o valor exato de minhas perdas antes que o
Programa considere conceder uma indenizagdo do Fundo de Indenizagdo de Vitimas de Crime. Poderei posteriormente solicitar o
reembolso de quaisquer despesas adicionais incorridas relacionadas ao crime. Meu pedido pode ser recusado, caso eu ndo colabore
totalmente com as autoridades policiais, os tribunais e o Programa, ou ndo mantenha um endereco valido junto ao Programa. Fazer
uma alegacdo falsa serd considerado uma infragdo penal de acordo com 18 P.S.§ 11.1303 da Lei de Vitimas de Crime. Fazer uma
declaragdo falsa neste formulério de solicitagdo com a intengdo de enganar o Programa seré considerado uma infragdo penal de acordo
com 18 Pa. C.S. 8 4904, Falsificacdo ndo juramentada. Fazer uma declaracdo falsa na qual o Programa se baseie para conceder
indenizacdo é considerado uma infracdo penal de acordo com 18 Pa.C.S.§ 3922, Estelionato.

Compreendo que o Fundo de Indenizagdo de Vitimas de Crime é o pagador de Gltimo recurso. Concordo especificamente em informar
0 Programa e reembolsar o estado quaisquer fundos que eu possa receber de qualquer outra fonte que ainda ndo tenha sido
considerada, como resultado do crime e na extensdo da concessdo. Ou seja, concordo em reembolsar quaisquer fundos que venha a
receber do infrator ou de qualquer outra pessoa ou fonte, que me indenize pelo dano que sofri, incluindo recursos de uma apdlice de
seguro, bem como qualquer concessao ou acordo de uma acéo civil, que seja decorrente do crime que é a base deste pedido. Concordo
ainda que, se o pedido for a qualquer momento considerado incorreto, falso ou fraudulento, reembolsarei ao Programa todas as
quantias pagas pelo Programa.

Autorizacao para obter informagcdes: Autorizo qualquer agente funerario ou outra pessoa que tenha prestado servicos relacionados,
qualquer empregador da vitima ou requerente, qualquer policia ou agéncia governamental, incluindo autoridades fiscais estaduais ou
federais, qualquer seguradora ou qualquer organizacdo com conhecimento relevante a fornecer ao Departamento de Servicos para
Vitimas e ao Programa de Assisténcia de Indenizacdo a Vitimas, toda e qualquer informacdo em sua posse com rela¢do ao crime que é
a base deste pedido.

Assinatura do requerente Data

Acordo de divulgacéo e autorizacdo da HIPAA Se a solicitacédo for para despesas médicas ou acompanhamento
psicoldgico, esta confirmac&o deve ser assinada antes que o
processo de verificacdo do pedido comece.

Autorizo, em conformidade com os regulamentos de privacidade da HIPAA (Lei de Portabilidade e Responsabilidade de Seguros de
Saude [Health Insurance Portability and Accountability Act], 42 U.S.C. § 1320d, et seq.), qualquer hospital, médico, profissional de
saude ou outra pessoa que tenha atendido, examinado ou prestado tratamento para (nome da vitima em
letra de forma) a fornecer ao Departamento de Servicos para Vitimas e ao Programa de Assisténcia de Indenizacdo a Vitimas, toda e
qualquer informacgdo em sua posse com relacdo ao crime que é a base deste pedido. Cdpias desta autorizagdo podem ser usadas no
lugar do original. **Compreendo que posso revogar esta autorizacdo a qualquer momento, fornecendo ao Departamento de Servigos
para Vitimas e ao Programa de Assisténcia de Indenizacao a Vitimas, uma solicitagdo por escrito e datada para fazé-lo. Além disso,
esta autorizacdo expira em 5 anos a partir da data de minha assinatura abaixo ou na data em que este pedido for encerrado, o que
ocorrer primeiro.

Assinatura do requerente Data

Informagdes estatisticas da vitima O preenchimento desta secéo ¢ estritamente opcional.
As informagdes a seguir sdo usadas apenas para fins estatisticos.

Raca/Etnia: o Branco 0 Negro/Afro-americano 0 Hispanico/Latino 0 Indigena americano/Nativo do Alasca
O Asiatico 0 Nativo do Havai/Outro ilhéu do Pacifico o Outraraga 0O Varias ragas

Sexo: Idioma principal:

Como ficou sabendo do Programa: o Hospital o Procuradoria 0 Folheto 0 Policia o Site/Aplicativo
O Programa de Atendimento a Vitimas o Outro

Endereco de correspondéncia Endereco Numeros de telefone e fax

PO Box 1167 3101 North Front Street 800-233-2339

Harrisburg, PA 17108-1167 Harrisburg, PA 17110 717-783-5153
717-787-4306 (FAX)

E-mail Site:

ra-davesupport@pa.gov Www.pcv.pccd.pa.gov Apresente on-line pelo site

https://www.dave.pa.qov

21 de agosto



mailto:ra-davesupport@pa.gov
http://www.pcv.pccd.pa.gov/
https://www.dave.pa.gov/

