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     La Corte no puede ordenar restitución sin documentación y comprobante. 
     Número de Oficina (702) 671-2525 o Fax Directamente a (702) 455-5101. 
 
   SOLICITUD DE RESTITUCIÓN 
 (SERÁ PAGADO POR EL ACUSADO SEGÚN LO ORDENE LA CORTE) 
 
Instrucciones: Leer y completar este formulario. Reunir la documentación de soporte/ prueba de 
costos. Regrese este formulario completado y documentación/ comprobante tan pronto como sea 
posible. 
● Restitución es una orden de la corte para que el acusado indemnizar a la víctima inmediata (o 
familiar sobreviviente) para los costos derivados del acto criminal del acusado. 
● Una corte ordenará restitución por la pérdida real y gastos de bolsillo reales. 
● Ejemplos incluyen gastos médicos, valor de la propiedad robada, y gastos de reparación. 
● Una corte no ordenará  restitución por el dolor y sufrimiento o por pérdidas no  
respaldadas por comprobantes. Ejemplos son comprobantes de facturas, recibos, presupuestos de 
reparación, o prueba de valor. 
 
Fecha:_________________________ 
 
Caso #_________________________Nombre del Acusado_______________________ 
 
Nombre de Víctima:______________________________________________________ 
 
Dirección:______________________________________________________________ 
 
Ciudad, Estado, Código Postal_______________________________________________ 
 
Número de Teléfono(s):_______________ Correo Electrónico:____________________ 
 
Deducible del Seguro      $___________________________ 
Copagos de Seguro Médico    $___________________________ 
Facturas Médicas (hospital, doctor, etc.)  $___________________________ 
Valor de propiedad que fue robada o destruida $___________________________ 
Presupuesto Profesional de reparación  $___________________________ 
Otro (por favor explique)     $___________________________ 
CANTIDAD TOTAL SOLICITADA  $___________________________ 
 
______________________________________          Por favor regrese inmediatamente. 
Firma    
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