ZAHTJEV ZA NADOKNADU ZA ZRTVE U SAVEZNOJ
DRZAVI VERMONT

Znamo da je ovo tezak period za Vas. Ako Vam je potrebna pomo¢ kod popunjavanja ovog obrasca
pozovite Program nadoknade Zrtvama na brojeve navedene u nastavku. ViSe informacija mozete
potraziti i na naSoj web lokaciji.

Program nadoknade Zrtvama pruza ograni¢enu finansijsku pomo¢ Zrtvama zloCina koje su dozivjele
finansijski gubitak kao direktnu posljedicu zloc¢ina, ako se gubitak ne moze nadoknaditi putem drugih
izvora, kao S$to je osiguranje.

Program nadoknade Zrtvama
58 South Main Street, Suite One

Waterbury, Vermont 05676-1599

1-800-750-1213 (glasovni poziv — samo u Vermontu)
1-802-241-1250 (glasovni poziv)

1-802-241-1253 (faks)

Www.ccvs.vermont.gov

7~~_VERMONT

CENTER FOR CRIME VICTIM SERVICES

ZadrZite ovu stranicu za svoju evidenciju.



Zahtjevi za ispunjavanje uslova
» Zlocin je prijavljen sluzbeniku za sprovodenje zakona koji mora ustanoviti da je zlo¢in pocinjen.
= Zrtva je pretrpjela fizi¢ku ili emocionalnu povredu kao direktnu posljedicu zlo¢ina.

» Zloc€in je pocinjen u Vermontu ili je poc¢injen stanovniku Vermonta u drzavi koja nema Program
nadoknade.

= Zlo¢in je pocinjen nakon 1. jula 1987.
= Zrtva nije prekrsila kriviéni zakon ove drzave §to je dovelo ili doprinijelo njenim povredama ili smrti.
= Clanovi porodice Zrtve ubistva takoder ispunjavaju uslove.
Ako je primjereno, novac se moze isplatiti za sljedece troskove, ako nisu ve¢ placeni iz drugih izvora:
» medicinska njega i stomatoloske usluge
» savjetovanje za zrtve i ¢lanove porodice
= troSkovi sahrane
» neprimljena placa zbog odsustva s posla
» drugi troskovi kao $to su lijekovi na recept, naocale 1 ograniceni putni troskovi

» usluéaju smrti kao posljedice zloc¢ina, zakonski uzdrzavane osobe mogu privremeno dobiti novac
za troSkove za Zivot

» ograni¢ena pomo¢ oko premjeStanja
» njega kuénog ljubimca/povreda/smrt

Gubitak imovine se obic¢no ne pokriva.

Uputstva za popunjavanje zahtjeva
Morate popuniti kompletan zahtjev. Vodite racuna da:

1. potpisete i datirate odjeljak ,,Odobrenje za pribavljanje informacija“ u zahtjevu. Ako zelite, mozete
navesti drugi datum isteka;

2. potpisete 1 datirate odjeljak ,,Otplata, restitucija i subrogacija“ u zahtjevu,

3. potpiSete i datirate nakon ,,izjava o potvrdi*;

4. nakon $to popunite prijavu, zalijepite ili zaheftajte sve strane prije slanja.
Ako nam zelite prijavu poslati u zasebnoj koverti i nemate markicu, obratite se Programu nadoknade Zrtvama
1 poslat ¢emo Vam kovertu s unaprijed plac¢enom postarinom u kojoj mozete poslati zahtjev i/ili racune.

Ako u buduénosti dobijete racune povezane sa zlo¢inom, posaljite ih na adresu koja se nalazi na prvoj
strani ovog zahtjeva.

ZadrZite ovu stranicu za svoju evidenciju.
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I. Informacije o zrtvi

Ime i prezime zrtve:

Postanska adresa:

Grad:

Drzava: Postanski broj:

Broj telefona: Broj telefona na poslu:
Broj mobitela: Adresa e-poste:

Ako ne Zelite da s Vama kontaktiramo na gore navedenu adresu, navedite drugu adresu ili broj telefona:

AKo je Zrtva maloljetna:
U Ime i prezime roditelja O ili zakonskog staratelja:

Datum rodenja roditelja/staratelja:

Broj telefona: Broj telefona na poslu:

Broj mobitela: Adresa e-poste:

Ako se adresa razlikuje od adrese Zrtve:

Ako je pod nadzorom odjela za djecu i porodicu, ime i prezime socijalnog radnika:

Ako je Zrtva preminula:

Ime i prezime prezivjele osobe:

Postanska adresa:

Grad:

Drzava: Postanski broj:

Broj telefona: Broj telefona na poslu:
Broj mobitela: Adresa e-poste:

Datum rodenja prezivjele osobe:

Odnos sa zrtvom:
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1. Informacije o zlo¢inu

Navedite Sto viSe informacija mozete. Ako nemate ove informacije, ostavite prostor praznim a mi ¢emo pokusati da
dobijemo dokumentaciju od policije ili VaSeg advokata za Zrtve.

Datum zloc¢ina: Datum prijave:

Ime i prezime osumnji¢ene osobe:

Datum rodenja osumnjicene osobe:

Grad u kojem se zlo¢in dogodio:

Policijska stanica kojoj je zlo€in prijavljen:

Ime i prezime policajca:

Broj incidenta:

Vrsta zlo€ina: (oznacite sve §to je primjenjivo)

4 pozar O napad U provala
U fizicko zlostavljanje/zanemarivanje djeteta

U djecija pornografija U seksualno zlostavljanje djeteta

O porodi¢no nasilje

U voznja pod uticajem alkohola ili drugih supstanci

U prevara/finansijski zlo¢ini U ubistvo U trgovina ljudima
4 kidnapovanje U druga kriviéna djela u saobracaju U pljacka

U seksualni napad U uhodenje U terorizam

4 drugo

Predstavlja li Vas privatni advokat u gradanskoj parnici ili postupku u vezi s potrazivanjem osiguranja u vezi s
ovim zlo¢inom? U Da U Ne
Ime i prezime advokata:

Adresa e-poste: Telefon:

I11. Zahtjevi za nadoknadu

Navedite §to vise informacija mozete. Ako nemate ovu informaciju, prostor ostavite praznim.

Trazim nadoknadu za sljedece gubitke povezane sa zlo¢inom:

U pomo¢ za brigu o djeci U naocale, slusna pomagala, proteze ili
protetski uredaji uzeti, izgubljeni, unisteni

0 savjetovanje ..
] J tokom zlo¢ina

U ¢iséenje mjesta zlocina

U stomatoloske usluge
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Q troskovi sahrane U smjestaj za kuéne ljubimce

Q gubitak izdrzavanja U stanarina/preseljenje

O neprimljene place (zbog odsustva s posla) U sigurnost/zastita

O medicinska njega U privremeni Zivotni troskovi

O predena kilometraza/gorivo U putni tro§kovi/troskovi transporta
Q placanje racuna za kuéne ljubimce koji su U drugo:

povrijedeni ili uginuli tokom zlo¢ina

=> Posaljite sve racune povezane sa zlo¢inom Programu nadoknade Zrtvama. Navedite ime i prezime i
broj telefona pruzaoca usluge kojeg posjecujete zbog lijeenja povezanog sa zlo¢inom u nastavku:

Zubar: Telefon:
Ljekar: Telefon:
Bolnica: Telefon:
Savjetnik: Telefon:
Pogrebno preduzece: Telefon:

Informacije o osiguranju:
Ima li Zrtva zdravstveno osiguranje? W Da U Ne
Ako je odgovor da, navedite naziv osiguravajuceg drustva:

O Medicaid O Medicare U MVP U Blue Cross/Blue Shield 4 Cigna

U Drugo: ID broj osiguranja:

Da li roditelj, staratelj ili prezivjela osoba ima zdravstveno osiguranje? U Da U Ne
Ako je odgovor da, navedite naziv osiguravajuceg drustva:

O Medicaid O Medicare U MVP O Blue Cross/Blue Shield 4 Cigna

U Drugo: ID broj osiguranja:

Naziv poslodavca:

Adresa:
Grad: Drzava: Postanski broj:
Telefon: Adresa e-poste poslodavca:

Ime i prezime osobe za kontakt na poslu:
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Zbog zloc¢ina, odsustvovao/la sam s posla:

Datumi odsustva: Razlog:
1. 1.
2 2.
3. 3.
4 4,

NAPOMENA: AKO TRAZITE NADOKNADU ZA NEPRIMLJENE PLACE (ZBOG ODSUSTVA
S POSLA), KONTAKTIRAT CEMO S VASIM POSLODAVCEM.

Jeste li dobili placu za vrijeme tokom kojeg ste odsustvovali s posla? QDa UNe

=> Ako u buduénosti ne dodete na posao iz razloga povezani sa zlo¢inom, obratite nam se i navedite
dodatne datume.

IV. Opcionalne informacije

Kako ste saznali za Program nadoknade zrtvama?

Savjetnik
Odjel za djecu i porodicu

Advokat za zrtve

Bolnica

Policija

TV

Internet

Radio

Organizacija koja pruza usluge osobi s invaliditetom
Drugo (navesti koje)

[y Iy Iy Ny Ny I Iy Iy
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Sljedece informacije su opcionalne i traZze se samo u skladu sa saveznim propisima te sluZze samo u
statisticke svrhe.

Rasa/etni¢ka pripadnost: (samostalno prijavljeno)
Americki Indijanac ili starosjedilac Aljaske
Azijat

Crnac ili Africki Amerikanac

Hispanac ili Latino

Starosjedilac Havaja ili drugih pacifickih ostrva
Bijelci koji nisu Hispanci

Druga rasa

[ Iy Ny Iy Iy Ny B

Vise rasa

Spol: (samostalno prijavljeno) O Musko O Zensko O Odredite sami:

Kako bismo Vam bolje pomogli, treba li Vam pomo¢ kod bilo ¢ega od sljedeceg:
(opcionalno)

O Ostecenje vida

Gluh/a ili nagluh/a

Fizicki invaliditet

Dijagnoza mentalnog zdravlja

Intelektualni invaliditet

Navedite invaliditet ako nije prethodno popisan:

(I Iy Wy W

Navedite kakvu pomo¢ Zelite da Vam pruzimo:
U Prijevod na americki znakovni jezik O Prijevod

U Odstampane materijale u velikom formatu

O Pomo¢ u komunikaciji (navesti):

Drugo navesti koje:

Svaki okrug ima advokata za Zrtve u okviru ureda Pravobranilastva. Ohrabrujemo Vas da pozovete
svog advokata ako imate bilo kakvih pitanja o sudskom postupku. Da biste dobili informacije o
tome kako da kontaktirate sa svojim advokatom, pozovite Program nadoknade Zrtvama na
1-800-750-1213 (glasovni poziv —samo u Vermontu)

ili 1-802-241-1250 (glasovni poziv)

Nastavak na sljedecoj stranici
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Morate potpisati i datirati na sljedeca tri (3) mjesta kako biste ispunili uslove za Nadoknadu za Zrtve.

ODOBRENJE ZA PRIBAVLJANJE INFORMACIJA

Ovim putem dobrovoljno ovlastujem, u skladu s propisima privatnosti prema HIPPA (Zakon o prenosivosti i
odgovornosti zdravstvenog osiguranja, naslov 42 americkog Zbornika zakona (USC) odjeljak 132d i naredni),

bilo koju bolnicu, kliniku, ljekara, pruzaoca zdravstvenih usluga ili drugu osobu koja je njegovala ili pregledala
dolje navedenu Zrtvu; bilo kojeg pogrebnika, osiguravajuce drustvo, savjetnika, advokata ili bilo koju drugu osobu
koja je pruzila povezane usluge; bilo kojeg poslodavca zrtve ili podnosioca zahtjeva; bilo koju policijsku ili vladinu
agenciju, ukljucujuci drzavne ili savezne porezne uprave; ili bilo koju organizaciju koja ima odgovarajuce znanje za
pruzanje bilo kojih i svih informacija koje posjeduju Programu nadoknade zrtvama savezne drzave Vermont u
pogledu incidenta na osnovu ovog potrazivanja. Fotokopija ovog odobrenja stupa na snagu i validna je kao
originalna osim ako drugacije ne nalaze zakon. Zabranjeno je daljnje Sirenje ovih informacija. Razumijem da ¢e
odobrenje iste¢i nakon jedne godine od datuma ovog odobrenja osim ako drugacije ne naznacim.

Razumijem da mogu povuci ovo odobrenje bilo kada slanjem obavjestenja Programu nadoknade zrtvama pisanim
putem, osim ako u tom pogledu nisu poduzete mjere.

Alternativni datum isteka, po zelji:

Ime i prezime zrtve: Datum rodenja:

Potpis zrtve ili prezivjele osobe: Datum:

Potpis roditelja ili staratelja ako je zrtva mlada od 18:

Datum:

SAGLASNOST ZA OTPLATU, RESTITUCIJU | SUBROGACIJU

Razumijem, u moje ime, ime opunomocenika, nasljednika ili uzdrzavane osobe, da zakon savezne drzave Vermont
nalaze da se obratim i vratim novac Programu nadoknade Zrtvama ako dobijem uplatu od prekrSioca, u okviru
gradanskog postupka ili od osiguravajuceg drustva te da Program nadoknade Zrtvama ima zalozno pravo na bilo koji
novac koji mogu povratiti kao rezultat ovog zlo¢ina. Takoder razumijem da moram obavijestiti Program ako
unajmim advokata da me predstavlja u bilo kojem postupku povezanom s ovim zlo¢inom. Razumijem da moj potpis
znadi da se slazem s izjavama navedenim u ovoj saglasnosti.

Ime i prezime Zrtve: Datum rodenja:

Potpis zrtve ili prezivjele osobe: Datum:

Potpis roditelja ili staratelja ako je zrtva mlada od 18:

Datum:

POTVRDA
Potvrdujem da su informacije u ovom zahtjevu istinite i tatne koliko mi je poznato.

Potpis zrtve ili prezivjele osobe: Datum:

Potpis roditelja ili staratelja ako je zrtva mlada od 18:

Datum:
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