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Instrucciones: Complete y presente el siguiente formulario para iniciar la revisión de su caso por 
la Oficina del Fiscal del Estado del Condado de Montgomery División de Integridad de 
Condenas.  Por favor entienda que no somos su abogado y no podemos proveer consejos legales 
a los acusados.  La Oficina del Fiscal del Estado tampoco tiene la autoridad de anular su 
condena o reducir su condena.. 

Después de completar el formulario, por favor preséntelo por correo electrónico a: 
ConvictionIntegrity@montgomerycountymd.gov o por correo a la dirección a continuación.  
Incluya copias (no originales) de cualquier documento que Ud. piensa nos ayudaría evaluar su 
caso. No podemos devolverle cualquier documento presentado.

Después de recibir su solicitud empezaremos a revisarla lo más pronto posible. La duración de 
nuestra revisión dependerá de la naturaleza de su afirmación, el tipo de ofensas involucradas, la 
edad del caso, la disponibilidad de materiales y pruebas del caso, así como otros factores. 
Después de completar nuestra revisión le informaremos de nuestras conclusiones.

Montgomery County State’s Attorney’s Office 
Conviction Integrity Division 
50 Maryland Avenue 
Rockville, MD 20850  

FORMULARIO DE SOLICITUD
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INFORMACIÓN DEL INDIVIDUO CONDENADO
Nombre de la persona condenada:

Primer Nombre: __________________________ Apellido: ___________________________ 

Fecha de nacimiento: _______________ 

Número del caso del Tribunal del Circuito: _________________________ 

Número DOC: ________________________ 

¿Está actualmente encarcelado?   _____
          Sí    
_____No, en remisión de pena parcialmente cumplida
_____No, en libertad condicional 
_____No, he cumplido la condena  

¿Actualmente está representado por un abogado?      Sí     _ ___ No 

Si la respuesta es sí, nombre e información del abogado: 

Primer Nombre: __________________________ Apellido: ___________________________ 

Dirección: _____________________________________________________________ 

Ciudad: ___________________ Estado: ____________________ Código postal: _______________ 

Yo soy (marque uno) _____ El individuo condenado     
_____ El abogado del individuo condenado 

Dirección actual: _______________ 

Ciudad: _______________ Estado: _______________ Código postal: _______________ 
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PROCEDIMIENTOS DESPUÉS DE LA CONDENA 

¿Desde que fue condenado, cuáles de las siguientes disputas ha presentado en este caso desde 

su condena? Elija todas las respuestas que aplican.  Para cada una, por favor identifique el 

abogado (si alguno) quien lo representó en ese momento. 

Apelación directa: __ Sí    ___No   
Abogado: __ Sí   _  ___No    Primer Nombre:______________   Apellido:___________________ 

Petición para obtener asistencia después de la condena: __ Sí    ____No 
Abogado:  __Sí   ___  _No    Primer Nombre:______________   Apellido:___________________ 

Petición para obtener pruebas de ADN después de la condena: __Sí  __  _No 
Abogado:      Sí             No    Primer Nombre:______________   Apellido:___________________ 

Auto de Error Coram Nobis: corrección de fallo original debido a un error:     Sí          No
Abogado:      Sí             No    Primer Nombre:______________   Apellido:___________________ 

Auto de Inocencia en realidad: __Sí  _      _No 
Abogado:      Sí             No    Primer Nombre:______________   Apellido:___________________ 

Otra petición: _______________________________________________________________ 
Abogado:      Sí             No    Primer Nombre:______________   Apellido:___________________ 
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RECLAMO DE INOCENCIA EN REALIDAD 

¿Ud. afirma ser realmente inocente del delito o crimen por el cual fue condenado? “Realmente 
inocente” quiere decir que Ud. no cometió o participó en el delito o crimen.

 ___  Sí      _      __No

Si la respuesta es no, por favor pase a la siguiente página.

Si la respuesta es sí, por favor describe en el siguiente espacio las nuevas pruebas que apoyan 
su afirmación que Ud. es inocente del delito o crimen por el cual fue condenado.  Por favor solo 
refiérase a las pruebas que NO fueran presentadas durante el juicio o audiencia que resultó en su 
condena. Sea específico: identifique las nuevas pruebas claramente y explique cómo eso 
demuestra que Ud. es inocente. Por favor preste atención que su respuesta no tiene privilegio 
en ninguna caso. 

Por favor incluya cualquier documento, presentación, o prueba que apoya su afirmación. Por 
favor no incluya las copias originales.  DESPUÉS DE LA REVISIÓN NO SE DEVOLVERÁ 
NADA QUE ESTÁ ADJUNTO A ESTA SOLICITUD.
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PRUEBAS RETENIDAS 

¿Ud. afirma que la Fiscalía dejó de entregarle al equipo de su defensor pruebas que le eran 
favorables a Ud.?  __Sí   ______No      

Si la respuesta es Sí, por favor use el siguiente espacio para describir las pruebas o la 
información que Ud. cree no fueron proveídas.   ¿Cómo se dio cuenta de estas pruebas? Por 
favor provee una carta o declaración jurado de su abogado durante el juicio que verifica que el 
fiscal dejó de revelar esta prueba o información.
Por favor explique por qué Ud. cree que esta prueba no fue presentada.

Por favor incluya cualquier documento, presentación, o prueba que apoya su afirmación. Por 
favor no incluya las copias originales. DESPUÉS DE LA REVISIÓN NO SE DEVOLVERA 
NADA QUE ESTÁ ADJUNTO A ESTA SOLICITUD.
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