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Nombre: Fecha: 

Domicilio: Acusado: 
Ciudad: Fecha del Incidente: 
Teléfono #: DA #: 

Correo Electrónico: Numero de Caso: 

Nuestros registros indicaron que usted podría haber incurrido en una pérdida debido a un acto 
criminal cometido por el acusado mencionado anteriormente. Usted tiene derecho a la 
restitución por cualquier pérdida financiera. Si el acusado es declarado responsable y 
condenado, el juez puede ordenar a esa persona que le devuelva el dinero por cualquier 
pérdida monetaria o costo del delito. Por favor, complete este formulario documentando la 
propiedad tomada o dañada, los salarios perdidos causados por el delito y / o los gastos 
médicos.  Devuelva este formulario con documentación de facturas, recibos o, si los daños aún 
no han sido reparados, dos presupuestos escritos. Documente solo los bienes que cree que no 
se han recuperado. No documente la propiedad que está siendo retenida temporalmente como 
evidencia por la policía. 

 NOTA: todas las pérdidas que soliciten restitución deben ir acompañadas con documentación 
escrita que justifiquen una pérdida. Los artículos presentados sin documentación no pueden 
ser considerados. 

☐ Lista de pérdidas o lesiones (incluya la cantidad en dólares): _____________________

☐ Reclamo de seguro de seguranza presentado: ☐Si   ☐No
Numero de reclamo #: __________________ 

☐ Reclamo del Programa de Victimas de Delitos presentado: ☐Si   ☐No
Numero de reclamo #: __________________ 

Me gustaría que la Oficina del Fiscal de Distrito revisara la documentación proporcionada y 
considerara la restitución de $Click or tap here to enter text.  en mi nombre.   

Declaro, bajo pena de perjurio, que lo anterior es verdadero y correcto. 

 ENVÍE ESTE FORMULARIO JUNTO CON LA DOCUMENTACIÓN DE 
RESPALDO A 

 MADERADA@MADERACOUNTY.COM 

GUARDE UNA COPIA DE TODOS LOS DOCUMENTOS PARA SU REGISTROS 
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