Victim Impact Statement
Current Date: 

Youth Name: 

Youth ID: 

Complaint ID: 

Victim’s Name: 

Address: 

Phone #: 

I. Property Loss

a. Damaged Suffered: 

i. Value of property lost or destroyed                          $___________

ii. Hospital, medical expense(s)                                    $___________

iii. Miscellaneous expense(s) (list type & amount)         

1.                                                                     $___________

2.                                                                     $___________

Total Loss *                                                       $___________

b. Reimbursement Received: 

i. Property Insurance

1. Name of Company: 

2. Claim number: 

3. Address: 

ii. Hospital/Medical Insurance                                      $__________

iii. Other (list source and amount)                                  $__________

1.                                                                      $__________

2.                                                                      $__________
Total Reimbursement **                                    $__________
c. Property Loss Not Reimbursed (A* minus B **)                    $__________

II. Physical Injury (Type, Seriousness, and Permanence):                   $__________

III. Psychological Impact:                                                                      $__________

IV. Additional Information:                                                                    $__________

* Information should be supported by a bill, canceled check, receipt, or written estimate. Information not received in this manner may not be considered for restitution. 

Declaración de Impacto de la Victima
Fecha Actual: 

Nombre del Joven:

No de identificación del Joven: 

No de Identificación de la Denuncia: 

Nombre de la Victima: 

Domicilio: 

No de teléfono: 

I. Daños Patrimoniales

A. Daños sufridos: 

i. Valor de la propiedad perdida o destruida                                 $​​​​​​​​​_____________

ii. Gastos hospitalarios, médicos                                                    $_____________

iii. Gastos varios (enumerar tipo y monto)                                      $_____________

1.                                                                                       $_____________

2.                                                                                       $_____________
                                                  Daño Total *                                                                         $_____________
B. Reintegro Recibido: 

i. Seguro de la Propiedad                                                               $_____________

1. Nombre de la Aseguradora

2. Numero de Reclamo

3. Domicilio:

ii. Seguro hospitalario/ médico                                                       $_____________

iii. Otros (enumera fuente y monto)                                                 $_____________

1.                                                                                        $_____________

2.                                                                                        $_____________

Reintegro Total **                                                                $_____________

C. Daños Patrimoniales No Reintegrados (A * menos B**)

II. Lesiones Físicas (Tipo, Gravedad, y Permanencia): 
III. Impacto Psicológico:

IV. Información Adicional: 

* La información debe estar respaldada con una factura, cheque pagado, recibo, o presupuesto por escrito. La información que no se reciba de esta manera no será considerada a los fines del reintegro. 

