CALIFORNIA

CalVCB=

VICTIM COMPENSATION BOARD

Formulario de verificacion de compensacion
salarial por trafico ilegal de personas

ID de la solicitud de CalVCB:

Nombre de la victima: Fecha de nac. de la victima:

Nombre del solicitante: Relacion con la victima:
(si la victima es menor de edad)

Direccion de email: Numero de teléfono:

Tipo de crimen: |:| Trafico sexual |:| Trafico ilegal de mano de obra

Fecha(s) en la(s) que ocurrié el crimen:

Desde (mm/dd/aaaa): Hasta (mm/dd/aaaa):

éLos actos de trafico ilegal de personas se cometian 40 o mas horas por semana? |:| Si |:| No

7

éSi respondio “No” a la pregunta previa, écuantas horas por semana?

¢Ha recibido o recibira la victima compensacién salarial de algunaotrafuente [ | si [ ] No
como resultado del crimen de trafico ilegal de personas?

Si respondid “Si”, indique TODAS las fuentes:

Cantidad: $

DESCARGO DE RESPONSABILIDAD:

CalVCB es el pagador de ultimo recurso. La compensacién por lucro cesante por crimenes de trafico ilegal

de personas no deben superar los diez mil délares ($10,000) por cada afio en el que se desempefiaron los
servicios, por un maximo de dos afios y, si la victima es menor de edad en el momento de la solicitud, la junta
hard el pago cuando el menor de edad llegue a los 18 afios. (Articulo 13957.5(a)(5)(C) y (D) del Cédigo de
Gobierno de California)
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DECLARACION:

Declaro bajo pena de perjurio en virtud de las leyes del estado de California (Articulos 72, 118 y 129 del
Cddigo Penal) que: He leido todas las preguntas que contiene este formulario de verificacidn y, a mi leal saber
y entender, todas mis respuestas son verdaderas, correctas y completas. Ademas, entiendo que, si a sabiendas
proporciono informacidn falsa, intencionalmente incompleta o engafiosa, se me puede acusar de presentar
una reclamacion falsa al estado de California, y se me podran cobrar hasta tres veces la cantidad de dafios

y perjuicios sufridos por el estado de California, ademas de los costos de una accidn civil presentada para
recuperar cualquiera de esas penalidades o dafios y perjuicios; o una penalidad civil de no menos de cinco mil
délares ($5,000) y no mas de diez mil délares ($10,000) por cada reclamacion falsa. (Articulos 12650-12656
del Cédigo de Gobierno de California). Finalmente, entiendo que, si he proporcionado intencionalmente
alguna informacion falsa, incompleta o engafiosa, puede encontrarseme culpable de un delito menor
castigable con un maximo de un afio en la carcel del condado y/o una multa de hasta mil délares (51,000), o
de un delito mayor castigable con un maximo de tres afios en la prisidon del estado y/o una multa de hasta diez
mil ddlares, (510,000). (Articulos 17, 18 y 72 del Cddigo Penal de California)

Marque el recuadro correspondiente para la persona que completa y firma este formulario.

|:| Victima |:| Solicitante |:| Testigo del crimen |:| Trabajador de casos de trafico ilegal de personas

|:| Agencia del orden publico |:| Abogado Abogado Nro. de licencia

|:| Otro

Nombre en letra de molde: Firma: Fecha:

Titulo: Agencia (de ser aplicable):

Si tiene alguna pregunta, por favor llame a nuestra oficina de atencidn al cliente al numero
gratuito 1-800-777-9229.
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