FISCALIA DEL CONDADO DE MARION
DECLARACION DE IMPACTO PARA CASOS DE HOMICIDIO

DA # STATE VS.

VICTIMA:

PARTE A: INFORMACION GENERAL

Sus pensamientos sobre el delito en cual su seidguiie asesinado son y

declaracion ante el tribunal acerca del impacto geledelito ha tenido en si y sus

esta disefiado para facilitar que sus derechos &sanchados.

pensamientos/opiniones sobre que tipo de sentesecia debe imponer. Este formulgrio

importantes para nuestra oficina. Igualmente la deyOregdn tiene derechos especifjcos
para los familiares inmediatos en casos de honucidintonces como victima tiemes
ciertos derechos. Incluyendo el derecho si el agasas condenado, de hacer (ina

Antes de compensar recomendamos que lea el fonmuiaa vezpara que se familiaricﬂ.|

con las preguntas. Si necesita mas campo paralesats respuestas, favor de usar pag
adicionales. O si prefiere no usar el formulariaigole usar cual quier método para escribir

as
SUS

pensamientos/opiniones que prefiera. Si otros fames quisieran responder, este formuldrio

puede ser duplicado o puede recibir copias adigies de nuestra oficina.

La informacidn en este formulario se le presentagd tribunal, el departamento de

correcciones, v el abogado defensor. El acusaddpflemente mirara sus respuestas.

Reconocemos que contestar estas preguntas puedediSeil o doloroso. S
participacion voluntaria es apreciada. Si necesdisistencia, favor de comunicarse cory
asistente o con la Division de Asistencia Paraikias al 503-588-5253 o gratis al 1-866-7
0960.

su
30-

Por favor describa brevemente come el delito invotrando a la muerte de su ser querido le

ha afectado. En describir el impacto quizas quisierconsidera y describir lo siguiente:

» Si el delito le ha afectado fisicamente y/o emociaimente

» Si este delito ha afectado su capacidad para tralzj o asistir la escuela

* Como el delito le ha afectado a su familia

* Come el delito ha cambiado el estilo de vida deside su familia

» Si hay otros efectos que este delito ha causado=m en su familia

» Sitiene algunos pensamientos o sugerencias solaeséntencia que el tribunal le

imponga al acusado por este delito
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Nombre de la Persona Completando la Forma Fecha

Relacién Con El Difunto

PARTE B: INFORMACION DE RESTITUCION
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| NSTRUCCIONES: FAVOR,

a) Apunte solamente los articulos que no han seuperados (o que fuer
recuperados dafiados) por usted, la policia, o lmpafiia de seguranza.

b) Apunte costos de reparacion o limpieza a progiegersonal.

C) Incluye prueba de perdidas donde sea posible gemplo copias de recibg
facturas, estimaciones, reparacion y cheques cadosl. Por favor no envie los originales.)

d) Si otros familiares no van a llenar su propieckdeacion de impacto, favor
mandar informacién adicional por cada miembro faamibor costos de consejeria y perdid

ingresos.
e) Proporcione informacion de la seguranza si vacska hecho un reclamo.

S,

de

1. LISTA DE CUENTAS MEDICAS POR LESIONES AL DIFUNTO :
(costo de medicamento, ambulancia, hospital, etc)

Nombre/Direccion/Teléfono Numero de Cuenta Cantiad

2. FUNERAL Y ENTIERO: (todo los costos del funeral y entierro)

Nombre/Direccion/Teléfono NUmero de Cuenta Cantiad

3. LISTA DE CUENTAS MEDICAS PARA LOS SOBREVIVIENTES Y/ O
FAMILIARES: (costos médicos relacionado con el delito)

Nombre/Direccion/Teléfono NUmero de Cuenta Cantiad
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4.

CONSEJERIA: Si ha recibido consejeria como resultado de edtmdfavor de
proporcionar la siguiente informacién. (Favor depgarcionar informacion adicional para
los miembros familiares que no estan completanduaia forma.)

Consejero: |éfome:
Direccion:
Costo por Sesion: $ Numero de Sesioasta la fecha:

Sesiones Anticipados:

SI USTED U OTROS FAMILIARES NO HAN RECIVIDO CON SEJERIA es por:
a) inhabilidad de pagar:
b) incertidumbre a quien consultar:
c) otro:

PERDIDA DE MANUTENCION: Si hay miembros de su familia que dependian de los
ingreso del difunto;que es la pérdida mensual para la familia? $
Los dependientes van/han recibido un pago de seguvala por parte del empleador:

SI No

PERDIDA DE SALARIO: Si ha perdido salario como resultado de esteodédivor de
proveer la siguiente informacion. (Favor de in@dunformacion adicional para los
miembros familiares que no estan completando udla@deion de impacto.)

Ocupacion: Empleaddd®

Empleador: fohelg

Numero de dias que fallo del trabajo: e _d a

Tasa de Salario Diario: $ Pardichl: $

Sifui___ Nofui___ cubierto por el tiempo giglo por mi trabajo.

Mi perdida de salario Sifue _ No fue __ ctbi@or compensacién de trabajo,

SAIF, u otra seguranza. (Favor Marque.)

PERDIDA DE PROPIEDAD: (costo de reemplazar articulos que NO estan dkteni
como evidencia)

Articulo Valor Costo del Reembolso
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9. DANO A PROPIEDAD: (costo de reparar o limpiar articulos.)

Descripcion del Articulo Costo

10. GASTOS ANTICIPADOS: (especifique)

11. INFORMACION DE SEGURANZA: ¢Ha hecho o va ser un reclamo con la seguranza?

No Si Si si, favor proveer la siguiente informacion:

Compafia de Seguranza:

Direccion:

Ajustador: Teléfono:
Numero de Reclamo: Dedudble:
iSe haresueltoelreclamo? Si_~ No

Cantidad que la seguranza ha pagado o va pagaugardidas: $

12. INDEMNIZACION DE VICTIMAS DE CRIMEN: ¢ Ha archivado un reclamo con el
programa de Indemnizacion de Victimas de Crimered&ddo de Oregon?
(No cubre dafios o pérdida de propiedad)

Si No Estatus del Reclamo:

Si no, ;ha recibido una solicitud del Programa de Indemnizeion de Victimas de
Crimen?

Si No

13. PERDIDA FINANCIERA TOTAL: $

El hecho de archivar un reclamo de restitucion awamtiza que una orden [de
restitucion sera ordenada o que si es ordenadapselida por completo o en pafte.
Tampoco garantiza que si es ordenada que ser&d@ama completo o en parge.
Archivando un reclamo de restitucion no impide stedho de archivar un reclamo civjl o
de tomar una accién civil por dafios o para sotigtaa el Programa de Indemnizacion de
Victimas de Crimen del Estado de Oregon.
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PARTE C: NOTIFICACION

Como victima, tienes el derecho de asistir lasemgilas y si hay una conviccign,
la sentencia del acusado. Su horario sera condmlenaando se fije la programaciofp o
reprogramacion de un juicio o la sentencia. Faworirdlicar las fechas que no esfara
disponible para asistir las audiencias dentro depl@ximos meses. El tribunal pogira
preguntar por que no esta disponible.

Si recibe un citatorio o notificacion de la sentang hay un conflicto con su horarjo,
avisele a su asistente de victimas o al fiscal diat@mente.

No estoy disponible para el tribunal las siguieféebhas:

No estoy disponible esas fechas por las siguieases:

Firma Fecha
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PARTE D: INFORMACION CONFIDENCIAL

Esta informacién nee le proporcionara al abogado defensor o al doudss
importante que usted mantenga a nuestra oficioanmado de cambios a su direccionf| Su
direccion actual los permitird mantenerlo informaldb estatus del caso vy, si la restitugion
es ordenado y pagada, permitird que el clériconitascualquier cantidad de dinero JLra
usted.

1. INFORMACION PERSONAL:

Nombre:

Direcciéon de Correo:

Direccion Fisica:

(Si es diferente)

Casa # Celular # rabajb #
Fecha de Nacimiento: Coreo Blact:
Licencia de Conducir # Estado

2. PERSONA DE CONTACTO: Familiar o amigo que no viva con usted que sepa
comunicarse con usted.

Nombre: Relacion:

Direccion de Correo:

Direccion Fisica:

Coreo Electronico:
Casa # Celular # rabajb #

3. EMPLIADOR: Si perdio salario debido al delito, favor de pnmpanar la siguiente
informacion sobre su empleador quien estaba tratl@ajan ese momento.

Nombre del Negocio: Teléfono:

Direccion de Correo:

FAVOR DE REGRESAR EL FORMULARIO DENTRO DE20DIAS. Si necesita tiempo adicional, favor
de avisarle a su asistente o0 a la fiscalia llamaral 503-588-5253 o gratis al 866-780-0960.
Envielo a: Fiscalia del Condado de Marion, Divisi de Asistencia Para Victimas

P.O. BOX 14500, Salem, OR 97309.
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