DECLARACION DE PERDIDA

Nombre:

Domicilio: Nombre de Acusado:
Ciudad, Estado, NUmero Del Acusado:
Cddigo: NUmero De La Corte:

( ) Si deseo solicitar un reclamo de restitucion en este caso
( ) No deseo solicitar un reclamo de restitucion en este caso

( ) He presentado un reclamo con La Junta de Compensacién para Victimas De California (CalVCB)
numero de reclamo:

Apunte solo la propiedad que cree que no ha sido recuperada. No apunte propiedad que se
retienen temporalmente como evidencia de la policia. Puede comunicarse con la agencia para
recuperar su propiedad. Si necesita mas espacio para apuntar los elementos o explicar
perdidas, agregue una hoja de papel adicional.

A) Propiedad robada o daiiada (costos de reparacion o reemplazo, estimados)

ReRecibo/Factura
Descripcion del objeto/articulo Aumento (S/N)?
TotalA $
B) Gastos médicos (cualquier aumento pagada por usted)
Rgf{gcibo/Factura
Descripcién del objeto/articulo Aumento |/ (S/N)?
TotalB $

C) Perdida de salarios o ganancias (carta del empleador, recibo de sueldo o W-2)
ReRecibo/Factura

Descripcién del objeto/articulo Aumento (S/N?)

TotalC $

Victim Restitution and Resources Division
4075 Main St, Suite 200 e Riverside, CA 92501 e (951) 955-9451




Nombre:

Domicilio: Nombre deAcusado:
Ciudad, Estado, NUmero Del Acusado:
Caodigo: Numero De La Corte:

D) Perdidas varias (honorarios de abogados gastos de seguridad residencial,
kilometraje, etc.)

ReRecibo/Factura
Descripcidn del objeto/articulo Aumento (S/N)?
TotalD $
E) Informacion del seguro (auto o propietarios)
Aumento $
Aumento pagado por la a seguranza del acusado hasta la fecha:
¢Hay alguna pérdida cubierta por su a seguranza? (S/N)?
En caso que si, aumento que debe pagar, incluido el deducible:
Gran total solicitado para secciones A-E $
Bajo pena de perjurio, declaro lo anterior verdadero y correcto:
Firma de la Victima NUmero de Teléfono
Si es empresa, escriba su nombre y cargo en Correo Electronico

letra de imprenta

Riverside County Probation Department
Victim Restitution and Resources Division
4075 Main Street, Suite 200
Riverside, CA 92501

Victim Restitution and Resources Division
4075 Main St, Suite 200 e Riverside, CA 92501 e (951) 955-9451
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