e | Office of
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Solicitud de Reclamo e
Instrucciones

Como pedir una compensaciéon

¢Quién puede pedir una compensacion?

Las victimas inocentes de delitos, algunos parientes,
los dependientes, los tutores legales y los buenos
samaritanos elegibles pueden presentar una solicitud a
la Oficina de Servicios para Victimas (OVS) para recibir
una compensacion por los gastos de bolsillo que no
cubran el seguro ni otros recursos.

¢Por qué tipo de gastos puedo recibir una
compensacion?

La OVS ofrece una compensacion relacionada con las
lesiones personales, la muerte y la pérdida de bienes
personales esenciales.

Los gastos especificos que la OVS puede cubrir incluyen:

e gastos médicos, de farmacia y de consejeria;

pérdida de bienes personales esenciales (hasta
$500, incluyendo $100 en efectivo);

gastos de entierro o funeral (hasta $6,000);

pérdida de salarios o manutencion (hasta $30,000)
(Los padres o tutores de menores hospitalizados
pueden ser elegibles para recibir este beneficio);

transporte (judicial/médico);
rehabilitacion ocupacional/vocacional;

gastos de dispositivos de seguridad y albergues
para victimas de violencia doméstica;

limpieza de la escena del crimen (hasta $2,500);

pérdida de bienes del buen samaritano
(hasta $5,000);

gastos de mudanza (hasta $2,500).

¢, Como solicito una compensacion?

Envienos su solicitud de la OVS completa y copias de:
reportes policiales;

facturas médicas;

correspondencia con las compafiias de seguros

o con el plan de beneficios que indique si cubriran
su pérdida;

tarjetas del seguro;

recibos de los bienes personales esenciales;
certificado de defuncion y contrato del funeral,
certificado de nacimiento de la victima;

prueba de edad (licencia de conducir, certificado de
nacimiento, etc.);

documentos de tutela legal.

¢, Qué pasa si no tengo algunos de los
documentos que la OVS requiere?

Envie su solicitud de inmediato. Puede enviar el resto de

los documentos més adelante.

¢, Qué pasa si mis bienes se perdieron, se
dafiaron o se destruyeron debido al delito?

Si es menor de 18 afios, mayor de 60 afios, discapacitado

o0 sufri6 una lesion, puede solicitar beneficios para

reemplazar sus bienes personales esenciales o el dinero

gue no cubrié ningln otro recurso.

Esencial significa necesario para su salud y su bienestar,

como anteojos y ropa.

¢, Qué pasa si me mudo?

Envie una carta firmada a la OVS de inmediato. Inférmenos
de su direccién y su numero de teléfono nuevos. También

avisenos si cambia su direccién de correo electrénico.

¢ Quién puede firmar el reclamo?
Normalmente, la victima debe firmar el reclamo. Sin

embargo, si la victima es menor de 18 afios 0 no tiene la
capacidad fisica o mental para firmar, el tutor legal (la

persona que recibe los beneficios) debe completar la
seccidén 2 del reclamo y firmarlo.

Si la victima muri6, la persona que solicita los beneficios

debe completar la seccion 2 del reclamo y firmatrlo.

¢Hay otra manera de presentar la solicitud?

Si. Visite ovs.ny.gov para acceder al Portal de servicios
para victimas (VSP) y presentar una solicitud en linea.

¢ Tengo gue completar el formulario de la
HIPAA adjunto?

Si. Complete un formulario de la HIPAA para cada

proveedor de servicios. Puede fotocopiar un formulario

en blanco para hacer mas copias.

80 S. Swan Street
Albany, NY 12210-8002
(518) 457-8727

ovs.ny.gov

55 Hanson Place
Brooklyn, NY 11217-1523
(718) 923-4325

800-247-8035
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Informacién sobre la restitucion ordenada por un tribunal

¢, Qué es unarestitucion?
La restitucion es la compensacion que el perpetrador de un delito penal le paga a la victima por las pérdidas o las lesiones
producto de ese delito. El tribunal debe ordenarla en el momento de la sentencia, y se considera parte de la misma.

La restitucion NO incluye el pago de dafios por pérdidas, angustia mental ni “dolor y sufrimiento” futuros.

Cuando el fiscal de distrito (DA) informa al tribunal que usted solicito la restitucion o cuando la declaracion sobre el impacto
en la victima que se incluye en el reporte de investigacion para libertad condicional (reporte previo a la sentencia, a la
declaracion de culpabilidad o a la disposicion) indica que la victima solicita la restitucion, el tribunal debe ordenar la
restitucion, a menos que, por el bien de la justicia, se dicte lo contrario. Cuando el juez no ordena la restitucién, debe indicar
con claridad sus motivos en el expediente.

¢, Qué puedo solicitar como restitucion?

Puede solicitar cualquier gasto en que incurra como resultado del delito penal, incluso el de articulos que quiza la OVS no
pueda reembolsar. La restitucion puede incluir, entre otros, el reembolso de facturas médicas, gastos de consejeria, la
pérdida de ganancias, gastos de funeral, deducibles del seguro y el reemplazo de bienes robados o dafiados.

¢ Quién tiene derecho arecibir una restitucion?

Cualquier persona que haya sido victima de un delito penal y que haya sufrido lesiones, pérdidas econémicas o dafios
puede solicitar una restitucion. Muchas veces, las victimas que merecen recibir una restituciéon no la piden. Eso puede
suceder porque las victimas no saben que tienen derecho a una restitucion o no saben qué pasos deben seguir para recibir
la restitucion que merecen.

¢ Como solicito una restitucion?
Debe comunicarse con la oficina del DA e informar la gravedad de su lesion, sus pérdidas de gastos de bolsillo y el monto
por dafios que esta solicitando.

Tiene que darles a la policia, al DAy, a pedido, al Departamento de Libertad Condicional local copias de las facturas y otros
documentos que indiquen la gravedad de sus lesiones, sus pérdidas de gastos de bolsillo y el monto por dafios que quiere
gue el tribunal considere. Su solicitud de restitucion se incluird en cualquier reporte de investigacién para libertad condicional
(reporte previo a la sentencia, a la declaracion de culpabilidad o a la disposicién). Asegurese de:
e Llevar los registros adecuados, como los recibos originales de cualquier gasto que tenga como resultado directo

del delito penal.
e Darles copias de esos recibos a la policia, al DA y al Departamento de Libertad Condicional local.

Debe explicar con claridad su necesidad de restitucién lo antes posible al DA, al defensor de la victima/del testigo y al
Departamento de Libertad Condicional. Los convenios declaratorios pueden hacerse unos dias después del delito penal
real. Si esta informacién no se brinda antes del convenio declaratorio y de la sentencia, es posible que deba demandar al
perpetrador en un tribunal civil.

El DA tiene la obligacién de solicitarle al tribunal que ordene la restitucién en su nombre.

En todos los casos de delitos graves, la mayoria de los casos de delitos menores y todos los casos de delincuencia juvenil y
personas que necesitan supervision (PINS), se requiere un reporte de investigacion previo a la sentencia o a la disposicién.
El Departamento de Libertad Condicional local se comunicara con usted para hablar de la restitucion relacionada con su caso.

¢, Como se determina la restitucion?

El monto de la restitucién se basa en las pruebas de las pérdidas de gastos de bolsillo en que haya incurrido como resultado
del delito. El perpetrador tiene derecho a oponerse al monto de la restitucion. El tribunal puede hacer una audiencia sobre la
restitucion para considerar la capacidad de pago del perpetrador. Es posible que la oficina del DA se comunique con usted y
le pida que testifique en la audiencia de restitucion. Si le preocupa comparecer personalmente ante el tribunal, debe buscar
alternativas con el DA asignado a su caso.

Si la OVS ha pagado sus facturas, el tribunal puede ordenar que los pagos de la restitucion se hagan a la OVS por los
articulos pagados. Es importante que informe a la oficina del DA de que present6 un reclamo a la OVS.

Si presento6 un reclamo a la OVS, es importante que informe a la OVS si el tribunal ordena que el perpetrador pague
la restitucion.



Solicitud de compensacion

 Leer Oficina de Servicios para Victimas del
Como enviar una Estado de Nueva York
solicitud de

compensacion antes
de Completar
este formulario.

Escribir en letra de molde. Responder todas las preguntas.
iPresentar un reclamo falso es un delito!

Para uso exclusivo del Programa de Ayuda para Victimas

N.° de identificacion del Nombre/Teléfono del programa Nombre/Correo electrénico del defensor
VAP de la OVS

Dé informacioén sobre la victima.
Apellido Primer nombre: Inicial del N.° de Seguro Social Fecha de
segundo nombre OMarque aqui si no tiene uno nacimiento

Direccion Postal:

Calle N.° de apto. (o P.O. Box) Ciudad: Condado: Estado (0 pais extranjero) Cédigo postal
Raza/origen étnico: [blanco [negro [hispano [lindio americano/nativo de Alaska [asiéticaindia [chino [japonés [filipino  [coreano
Ulvietnamita [Ide bangladesi [pakistani [lguamefio [Jchamorro [samoano [nativo de Hawai [JOtro [Imulti raza

Estado civil: [soltero Ocasado Odivorciado [Oseparado [viudo [vive con su pareja
Género: [masculino Cfemenino O X ¢Lavictima estaba discapacitada en el momento del delito?
OPrefiere no contestar 0si [ONo [ONosabe

¢Como se enteré sobre la Oficina de Servicios para Victimas?
Opolicia  Ohospital Cfiscal de distrito Olprograma de asistencia a victimas Oradio/TV Ofolleto/rétulo Ointernet Ootro

Sino es lavictimay esta firmando este reclamo, es el reclamante. Dé informacion sobre usted.

(Consulte “; Quién puede firmar el reclamo?” en la pégina de instrucciones)
Apellido Primer nombre Inicial del N.° de Seguro Social Fecha de
segundo nombre CIMarque aqui si no tiene uno nacimiento

Direccion Postal:

Calle Apto N.° (0 P.O. Box) Ciudad Condado Estado (o pais extranjero) Caodigo postal
¢ Qué relacion tiene con la victima? (Marque solo una)
UPadre/madre LJConyuge  [Hijo UTutor LJAbogado [J Otro (explicar)

Dé informacidn sobre el delito. (Marcar solo una opcién)

La victima muri6 a causa de: | La victima se lesiond a causa de: La victima perdid bienes personales esenciales a
causa de:

OAutomaévil (DUI/DWI) OAgresion OAcoso ORobo UlIncendio provocado
OAutomovil (otro) OAgresion sexual OSecuestro | CJAutomovil (DUI/DWI) [Dafios a la
OTerrorismo OAbuso fisico infantil/descuido OTerrorismo | OAutomavil (no DUI/DWI) propiedad ajena
Olncendio provocado OAbuso sexual infantil Olncendio OTrata de personas UFraude/delito
OTrata de personas OAutomévil (DUI/DWI) provocado | CRobo (sin lesiones) financiero
OOtro homicidio OAutomévil (no DUI/DWI) ORobo

OPornografia infantil OTrata de LJOtros (especifique):

personas
Otros (especifique):

¢,Donde sucedio el delito? (Marcar solo una opcién) [Trabajo [JResidencia propia [JApartamento. Edificio  [Via publica
[IMetro/autobiis []Estacionamiento [JRestaurante/Bar [JEscuela/terreno escolar [JCentro comercial [JOtro (explicar):

¢ Estaba este delito relacionado con la violencia domestica?..........cccovvveiieieenieiciciie e asi CONo [ONo se sabe
¢ Estaba este delito relacionado CON €l ACOSO?..........viiiiiiiit it asi CONo [INo se sabe
¢ Estaba este delito relacionado con el abuso/descuido de adultos mayores?............cc.......... Osi CONo CONo se sabe
¢Fue un delito motivado POr €l 0GI0?..........oiiiiiiiii e e e asi ONo [ONo se sabe
¢ Estaba la victima conduciendo un auto de alquiler cuando sucedi6 el delito?.................... asi CONo [ONo se sabe
¢ Se perdieron o dafiaron los bienes de la victima mientras se intentaba evitar o detener un

delito contra otra persona o mientras se ayudaba a las autoridades a detener un delito?...... asi CONo
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Policia o agencia de justicia penal
N.° de reporte del delito: alaque sereporté:
Condado donde sucedio el delito: Fecha del delito: Fecha en que el delito se reporto:
Si hay una diferencia de méas de 7 dias entre la fecha del delito y la fecha en que se reportd, explique el motivo:

Si hay una diferencia de 1 afio entre la fecha del delito y la fecha en que presenta este reclamo, explique el motivo:

Describa el delito con sus propias palabras:

4, Dé informacidn sobre el sospechoso. Nombre del sospechoso (si lo sabe):

¢Han arrestado al sospechoso por este delito? csi ONo

¢Han procesado al sospechoso por este delito? Osi ONo OTodavia no

¢ Vive el sospechoso en la misma casa que la victima

o es el sospechoso un familiar de la victima? osi CONo

¢Ha emitido el tribunal una orden de proteccion para este caso? Osi [ONo (Si respondié “Si”, adjunte una copia)
¢Le ha pedido el DA al tribunal que ordene la restitucion? Osi [ONo OTodavia no

¢,Ordend el tribunal que el sospechoso pagara una restituciéon? JSi (Monto en $ ) ONo Todavia no

NOTA: Si es elegible para recibir una compensacion, es posible que la OVS le reembolse los gastos que se mencionan abajo. Estos
gastos también deben pedirse como parte de la restitucion ordenada por el tribunal. Se anima a los solicitantes a compartir esta
informacién con los fiscales si hay un caso penal. Consulte la pagina Informacion sobre la restitucion ordenada por el tribunal para
obtener informacién importante sobre la restitucion.

5. Dé informacion sobre sus gastos relacionados con este delito. (Marque todo lo que corresponda).

OGastos médicos/ambulancia [JPérdida de apoyo CPérdida de salario OTransporte personal
OLimpieza de la escena (Solo para reclamo por muerte)  CRefugio de DV OGastos médicos/Consejeria
del delito OFormacion profesional/ COMudanza/almacenaje OTribunal
ODispositivo/sistema rehabilitacion OBienes personales esenciales [IPérdida de ahorros
de seguridad OFuneral/entierro
OConsejeria
[10tros (especifique):

6. Mencione todos los bienes personales esenciales, como dinero en efectivo, anteojos o ropa, que deben
reemplazarse debido a este delito. (Si no hay ninguno, pase a la seccién 7).

Describa lo que se perdié/dafio: Costo Describa lo que se perdié/dafio: Costo
1. $ 4, $
2. $ 5. $
3. $ 6. $
Compafiia de seguros del propietario/inquilino N.° de identificacion o de pdliza Deducible

$
Compafiia de seguro de automovil/otro bien N.° de identificacion o de pdliza Deducible

$

-- Si no hubo lesiones y solo esta solicitando beneficios por los bienes personales esenciales, pase ala seccién 15. —

7. Dé informacion sobre el empleo y el seguro de la victima o del padre o de la madre por la pérdida de salarios.
Si no quiere que nos comuniquemos con su empleador, no puede solicitar que le reembolsen la pérdida de
salarios (pase a la seccién 8).

¢ Trabajaba la victima/el padre/la madre de la victima menor de edad hospitalizada cuando sucedid6  [ISi [No (Si respondio “No’,

el delito? pase a la seccion 8)
¢Falto la victima/el padre/la madre de la victima menor de edad hospitalizada al trabajo por el delito? [1Si [No
¢Erala victima/el padre/la madre trabajador autbnomo?  [Si [ONo  (Sirespondié “Si”, adjunte copias de la declaracion de

impuestos del afio pasado y todos los anexos)

Nombre, direccién y n.° de teléfono del empleador:

Empleador Calle Ciudad Estado Cadigo postal N.° de teléfono
Nombre, direccién y n.° de teléfono de otro empleador:
Empleador Calle Ciudad Estado Cadigo postal N.° de teléfono
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Nombre, direccién y n.° de teléfono del médico que certifico que la victima no podia ir a trabajar:

()

Médico Calle Ciudad Estado Cadigo postal N.° de teléfono

Dé informacion sobre cualquier compafiia de seguros que cubrira el tiempo perdido en el trabajo de la victima. (Si no hay ninguna,
escriba “Ninguna” abajo y pase a la seccién 8).

N.° de identificacion o de pdliza, o “Ninguna” N.° de identificacion o de pdliza, o “Ninguna”
1. Seguro por desempleo 5. Compensacion
de trabajadores
2. Seguro por discapacidad 6. Otro seguro
3. Plan de pension 7. Beneficios del Seguro SSN

Social (SSN obligatorio)

4. Otro seguro 8. Beneficios de la SSI SSN
(SSN obligatorio)

8. Silavictima murié, complete la seccion de abajo si hay gastos de entierro. (Si no es el caso, pase a la seccion 9).
Ademas, adjunte una copia del contrato con la funeraria, otras facturas de los gastos de entierro y una fotocopia del certificado de defuncion,
si los tiene.

Nombre de la funeraria: N.° de teléfono:

Direccion:

Calle Ciudad Estado Cadigo postal

9. Silavictima sufrié lesiones o0 murid por este delito, complete la seccion de abajo:

Describa brevemente las lesiones de la victima:

¢, Recibid la victima algun tratamiento médico? [1Si [INo (Si respondié No, pase a la seccion 10)

Dé informacion sobre los profesionales médicos que trataron a la victima por las lesiones relacionadas con este delito:
Nombre completo Direccion completa Teléfono

Primer hospital ( )

Otro hospital ( )

Primer médico

(no en el hospital) ( )

Otro médico ( )

Primer dentista ( )

Consejero de la victima ( )

10. Dé informacién sobre los dependientes de la victima u otras personas que recibian manutencién de la victima.
(Si no hay ninguno, pase a la seccion 11).

Nombre N.° de Seguro Social Fecha de nacimiento Relacién con la victima
Dependiente i i
Direccion ¢ Es usted el tutor legal?
Osi ONo
Nombre N.° de Seguro Social Fecha de nacimiento Relacién con la victima
Otro 3 g
dependiente | Direccion ¢Es usted el tutor legal?
Osi ONo
Nombre N.° de Seguro Social Fecha de nacimiento Relacién con la victima
Otro i 3
dependiente | Direccion ¢Es usted el tutor legal?
Osi ONo

Si son mas de 3 dependientes, adjunte otra hoja y marque aqui: O
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11. ¢Recibi6 otra persona, ademas de la victima, consejeria por este delito? (Si no es el caso, pase a la seccion 12).

¢ Quién recibi6 consejeria? Relacién con la victima Compafiia de seguros a la que se N.° de identificacion o
facturd por la consejeria de poliza

Nombre, direccion y n.° de teléfono del consejero:

¢ Quién mas recibié consejeria? Relacién con la victima Compafiia de seguros a la que se N.¢ de identificacion o
facturd por la consejeria de poliza

Nombre, direccién y n.° de teléfono del consejero:

Si més de 2 personas recibieron consejeria por este delito, marque aqui y adjunte otra hoja para describirlas: [

12. Mencione cualquier seguro que cubra ala victima o a los dependientes de la victima. Si no hay ningun seguro,
escriba “Ninguno” abajo.
Si ha presentado la solicitud, pero atin no esta cubierto, escriba “Pendiente” debajo de N.° de identificacion o de pdliza.

N.° de identificacion o de pdliza Nombre de las personas cubiertas por este seguro:
Compafiia de seguros principal

Compafiia de seguro médico principal
Otro seguro (sindicato, dental, de la vista, efc.)
Medicare

Medicaid

Compensacion de trabajadores

Seguro de automovil

Otro seguro

13. Si lavictima murié, dé informacion sobre cualquier seguro de vida o beneficio por muerte.
(Si la victima no murié o no tiene ningan seguro de vida ni beneficio por muerte, pase a la seccion 14).

Nombre de la compafiia Direccion N.© de teléfono N.° de identificacion o de pdliza

Seguro de vida ()

Plan de pension ()

Otro

seguro/plan ()

Medicaid ()

Compensacion

de trabajadores ()

Si hay otro seguro o beneficio por muerte, menciénelo aqui:
¢ Cubre alguna de estas polizas los gastos de entierro de la victima? Usi UINo
¢ Ha solicitado alguna persona los beneficios por muerte del Seguro Social? oIsi UINo

14. Dé informacion sobre su situacién financiera. DEBE completar TODAS las secciones de abajo. Si no hay ninguna,
escriba “Cero” (0).
¢, Cuéntos dependientes tiene?
¢, Cudles son sus ingresos anuales totales (de TODAS las fuentes)? Si no esta seguro, dé un célculo aproximado:
$
Mencione abajo TODOS sus activos y TODAS sus deudas. Si no esta seguro, dé un célculo aproximado. Adjunte mas
aginas si es necesario.

Sus activos: si no tiene ninguno, escriba “Cero” (0). Sus deudas: ¢Cuanto debe actualmente?
Ahorros, acciones y bonos $ Si no tiene ninguno, escriba “Cero” (0).
Propiedades (casa, etc.) $ Hipoteca $
Ganancias del seguro de vida | $ Préstamos | $
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15. ¢Lo representa un abogado privado (que no sea el DA)? Isi [INo
Si respondi6 “Si”:

Nombre del abogado Direccion N.° de teléfono

16. Autorizacién para hablar con un representante
Si quiere dar permiso a un familiar, un amigo u otra persona para que hable con la OVS sobre su reclamo, escribalo aqui:

)

Nombre de la persona Direccion N.° de teléfono

17. Autorizacion de la victima/el reclamante

RECONOZCO que aceptar una remuneracion de la Oficina de Servicios para Victimas (OVS) genera un gravamen a favor del Estado de Nueva York sobre
cualquier recuperacion relacionada con el delito en que se basa este reclamo, incluyendo cualquier sentencia, acuerdo o pago de una orden de restitucion. Ademas,
autorizo a cualquier director de funeraria, abogado, empleador, policia u otra autoridad publica, compafiia de seguros o cualquier persona que haya prestado
servicios a los que se mencionan arriba, o que tenga conocimiento de estos, para que le dé a la OVS o a sus representantes la siguiente informacion: Expedientes
de la Compensacion de los trabajadores, informacion relacionada con el delito o cualquier lesion o muerte que se haya producido como resultado del delito, e
informacion relacionada con este reclamo. Si se da una remuneracion, autorizo a la OVS para que haga los pagos directamente al proveedor de servicios. También
autorizo a la OVS a compartir mi informacién y los expedientes compilados para este reclamo con el Programa de Asistencia a las Victimas (VAP) local
mencionados en esta solicitud o con cualquier entidad gubernamental local establecida en el estado de Nueva York para ayudar a las victimas de delitos con el fin
de que el VAP o la entidad gubernamental local ayuden a la OVS a procesar mi reclamo y a tomar su determinacion. Si se mencion6 un abogado privado arriba,
también autorizo a la OVS para que comparta mi informacion y mi expediente compilado para este reclamo con el abogado para que actie como mi representante.
Entiendo que sera necesario otro aviso de comparecencia de mi abogado, ademas de esta autorizacion. Si se mencion6 un familiar, un amigo u otra persona
arriba, autorizo a la OVS para que comparta mi informacion y mi expediente compilado para este reclamo con esa persona para que me ayude con este.

Una fotocopia de esta autorizacion se considerara de igual validez que la original.

) o

Firma del reclamante Fecha N.° de teléfono de contacto durante el dia

Correo electronico: Idioma que prefiere hablar: Oinglés Cespariol Clchino
arabe [criollo haitiano italiano [Ccoreano [ruso [lyidis
CDbengali [CIfrancés [Curdu

Necesita intérprete: [1 Si [ONo [JOtros

Para procesar su reclamo, envienos los siguientes documentos por correo. (Conserve una copia en su expediente).
* Todas las facturas y los recibos de los servicios mencionados en este formulario.
»  Su formulario de reclamo completado y firmado

*  Un formulario de la HIPAA completado para cada proveedor de servicios que se mencione en este formulario (puede fotocopiar
el formulario de la HIPAA).

»  Cartas de cualquier aseguradora donde se autoriza o se rechaza el pago de los servicios mencionados en este formulario.

Recuerde: Debe facturar a su compariia de seguros o plan de beneficios antes de que la OVS pueda pagar.
Envie sus documentos por correo a: New York State Office of Victim Services
AE Smith Building

80 S. Swan Street
Albany, NY 12210-8002
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*HIPAA* N.° del formulario oficial de la Oficina de
Administracion Judicial (OCA): 960
AUTORIZACION PARA REVELAR INFORMACION MEDICA SEGUN LA HIPPA
[El Departamento de Salud del Estado de Nueva York aprobo este formulario]
Nombre del paciente Fecha de nacimiento NUmero de Seguro Social
XXX-XX-_

Direccion del paciente

Yo, o mi representante autorizado, pedimos que la informacién médica sobre mi atencion y mi tratamiento se revele segun se establece en
este formulario:

Segun la ley del Estado de Nueva York y la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros Médicos (HIPPA) de 1996, entiendo que:

1. Esta autorizacion puede incluir la revelacion de informacion relacionada con el TRATAMIENTO PARA EL CONSUMO DE
ALCOHOL y DROGAS, y DE SALUD MENTAL, excepto las notas de psicoterapia, ¢ INFORMACION CONFIDENCIAL
RELACIONADA CON EL VIH* solo si pongo mis iniciales en la linea correspondiente del punto 9(a). Si la informacion médica descrita
abajo incluye alguno de estos tipos de informacién, y pongo mis iniciales en la linea de la casilla del punto 9(a), autorizo especificamente la
revelacién de esa informacién a las personas que se mencionan en el punto 8

2. Siautorizo larevelacion de informacion relacionada con el VIH, el tratamiento para el consumo de alcohol o de drogas, o de salud mental,
el destinatario tiene prohibido volver a revelar esa informacién sin mi autorizacion, a menos que la ley federal o estatal lo permita. Entiendo
que tengo derecho a pedir una lista de las personas que pueden recibir o usar mi informacion relacionada con el VIH sin autorizacion. Si sufro
discriminacién debido a la revelacién de la informacion relacionada con el VIH, puedo comunicarme con la Division de Derechos Humanos
del Estado de Nueva York al (212) 480-2493 o0 a la Comision de Derechos Humanos de la Ciudad de Nueva York al (212) 306-7450. Estas
agencias son responsables de proteger mis derechos.

3. Tengo derecho a revocar esta autorizacion en cualquier momento escribiendo al proveedor de atencién médica que se menciona abajo.
Entiendo que puedo revocar esta autorizacion, excepto en la medida en que ya se haya actuado segun la misma.

4. Entiendo que firmar esta autorizacion es voluntario. Mi tratamiento, mi pago y mi inscripcion en un plan médico o mi elegibilidad para
recibir beneficios no se veran condicionados por la autorizacion de esta revelacion.

5. El destinatario puede volver a revelar la informacién que se revele segun esta autorizacion (excepto segln lo que se menciong arriba en
el punto 2), y lo que se vuelva a revelar ya no estara protegido por la ley federal ni estatal.

6. ESTAAUTORIZACION NO LO AUTORIZA AHABLAR DE MI INFORMACION MEDICA NI DE MI ATENCION MEDICA
CON NINGUNA PERSONA QUE NO SEA EL ABOGADO O LA AGENCIA DEL GOBIERNO QUE SE ESPECIFICA EN EL
PUNTO 9(b).

7. Nombre y direccion del proveedor médico o de la entidad a la que se revelara esta informacion:

8. Nombre y direccion de las personas, o la categoria de persona, a quienes se enviara esta informacion:
OFICINA DE SERVICIOS PARA VICTIMAS DEL ESTADO DE NUEVA YORK: AE SMITH BLDG.,
80 S. SWAN ST., ALBANY, NY 12210-8002
9(a). Informacidn especifica que se revelara:
O Expediente médico: del (escribir fecha) al (escribir fecha)
O Expediente médico completo, incluyendo historias médicas, notas del consultorio (excepto las notas de psicoterapia), resultados
de pruebas, estudios de radiologia, radiografias, remisiones, consultas, registros de facturacion, registros del seguro, y registros
que le envien otros proveedores de atencién médica.
4 Otro: Incluye: (indique poniendo sus iniciales)

Tratamiento para consumo de alcohol/drogas
Informacion de salud mental
Autorizacion para hablar de informacién médica Informacidn relacionada con el VIH

(b) O Poniendo mis iniciales aqui , autorizo a

Iniciales Nombre del proveedor de atencién médica individual
a que hable de mi informacién médica con mi abogado o con la agencia del gobierno que se menciona aqui:

OFICINA DE SERVICIOS PARA VICTIMAS DEL ESTADO DE NUEVA YORK
(Nombre del abogado/despacho o nombre de la agencia del gobierno)

10. Motivo de la revelacion de informacion: 11. Fecha o evento en que vencerd esta autorizacion:
Si lo pide una persona, con fines de establecer la elegibilidad Esta autorizacion vencera cuando termine la elegibilidad de
para recibir los beneficios de la Oficina de Servicios para la persona para los beneficios de la Oficina de Servicios para
Victimas del Estado de Nueva York. Victimas.

12. Si no es el paciente, indique el nombre de la persona que 13. Autoridad para firmar en nombre del paciente:

firma este formulario:

Se completaron todos los incisos de este formulario y se respondieron mis preguntas sobre este formulario. Ademas, me han dado una copia
del formulario.
Fecha:

Firma del paciente o del representante autorizado por la ley.

* Virus de la inmunodeficiencia humana que causa el sida. La Ley de salud publica del estado de Nueva York (New York State
Public Health Law) protege la informacion que puede razonablemente identificar a una persona con sintomas o infeccion del
VIH y la informacion sobre los contactos de una persona.



