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. Datos generales del/la solicitante (victima indirecta)
Primer Apellido Segundo Apellido Nombre(s)

Domicilio y, en su caso, correo electronico, para oir y recibir notificaciones

Calle Codigo Postal

Colonia Namero Exterior Namero Interior
Municipio Localidad

Estado Entre qué calles

Correo electronico (opcional)

Registro Estatal de Victima

Nombre de la victima directa / parentesco

Datos Bancarios

Banco

No. de cuenta

Clabe Interbancaria
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VII. Consideraciones para el llenado de la solicitud

Tratamiento de datos personales: La informacion contenida en el presente Formato de Solicitud de Acceso a los Recursos del Fondo de Ayuda, incluye
datos personales sensibles por lo que éstos seran tratados como confidenciales de conformidad con los dispuesto en la normatividad aplicable. Los
datos personales contenidos en el presente formato seran utilizados por la CEEAIV para dar trémite a la solicitud de Acceso a los Recursos de Ayuda
con fundamento en la Ley de Victimas para el Estado de Veracruz, los datos personales Gnicamente podran ser proporcionados a las instituciones y
autoridades competentes de acuerdo con lo estrictamente sefialado por la normatividad aplicable en materia de proteccién de datos personales.

Este formato debera presentarse debidamente firmado en las oficinas de la Comision Ejecutiva Estatal de Atencion Integral a Victimas, ubicadas en la
calle Veracruz nomero 44 del fraccionamiento Pomona, C.P. 91040, en la ciudad de Xalapa, Veracruz, en dias habiles de lunes a viernes de 9:00 a 19:00
horas, ante las areas de Atencion Inmediata y Primer Contacto y/o Asesoria Juridica Estatal.

Informacion
Todo tramite es totalmente GRATUITO; ninguna persona puede solicitar contraprestacion o emolumento por ésta, en caso de que asi sea, debera
presentar la queja en la CEEAIV.

Tiempo de respuesta: Maximo tres meses; para esta solicitud no aplica la afirmativa ficta.

Documentacion requerida
¢ Copia de la identificacion oficial.

e La documentacion que se presente como soporte de la solicitud deberd ser en copia, con excepcién de los recibos o facturas y demas
documentos que sustentan el gasto, que deberan presentarse en original y quedaran en propiedad y resguardo de la CEEAIV.

e Sien el andlisis de la solicitud, la CEEAIV requiere aclarar detalles, o informacion especifica, esta situacién se comunicar al solicitante en un
plazo no mayor a 3 dias habiles a partir de la fecha de recepcion de la solicitud, quien tendrd 5 dias habiles para hacer la aclaracion o remitir la
documentacion o informacién requerida que sustente lo indicado, lo cual interrumpird y prorrogara por el mismo tiempo, el plazo maximo de
atencion de la solicitud.

e Encaso de que el solicitante no cumpla o entregue la informacién y/o documentacion requerida en un plazo maximo de 5 dias habiles contados
a partir de que surta efectos la notificacion del requerimiento correspondiente, el trémite serd desechado. Contra dicha decision proceders el
recurso de reconsideracion, segin la Ley.

Los documentos oficiales que presenten alteraciones, raspaduras o enmendaduras no tendran validez alguna
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