STATE OF CALIFORNIA CALIFORNIA

SOLICITUD DE PERDIDA DE INGRESOS/MANUTENCION C a]VCB 5
VCB-3|-|0029 (Rev. 05/2026) VICTIM COMPENSATION I;ano

Numero de solicitud CalVCB:

Este formulario debe completarse para todas las solicitudes y renovaciones de ingresos o pérdidas de
manutencion.

Nombre de la victima (impreso): Fecha de la lesion:

Fechas de periodo de discapacidad: De (mm/dd/aa) hasta (mm/dd/aaaaa)

Nombre del proveedor médico o de salud mental que lo trata:

Tratamiento de la salud médica o mental
Direccion del proveedor: Numero de teléfono:

Nombre del empleador y lugar de trabajo: Numero de teléfono:

Direccion del empleador:

Declaro, bajo pena de perjurio segtin las leyes del Estado de California, que toda la informacion que he
proporcionado es verdadera, correcta y completada seglin mi mejor conocimiento y creencia. Entiendo que
podria considerarse que no soy elegible para prestaciones, y que se puede tomar medidas para recuperar las
prestaciones que reciba si proporciono informacion falsa, intencionadamente incompleta o engafiosa.

Firma: Fecha:

Si tiene un trabajo y su discapacidad dura un ano o menos, usted debe solicitar el Seguro Estatal de
Discapacidad (SDI) a través del Departamento de Desarrollo Laboral (EDD). Si su discapacidad dura mas de
un ano, debe de solicitar el Seguro de Discapacidad de la Seguridad Social (SSDI) a través de la Administracion
de la Seguridad Social (SSA). Debe presentar a la Junta comprobantes de que usted ha solicitado. También
debe proporcionar la respuesta que indique si su reclamacion fue aprobada o denegada, y cuanto dinero
recibira.
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