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MISSION
CANCER

SOLICITUD DE ASISTENCIA AL PACIENTE

Pueden someter esta solicitud a una auditoria al azar de ingresos o enfermedad.

Coémo presentar solicitudes completadas:
e Correo electrénico: jknox@missioncancer.com
e Correo postal: Mission Cancer Foundation, 100 E Grand Ave, Ste 200, Des Moines, IA 50309
e Preguntas: Jenna Knox | 515-235-8368 | jknox@missioncancer.com

Asegurese de incluir:
1. solicitud completada;
2. verificacion financiera (declaracion de impuestos a la renta y talon de pago mas reciente, o carta de adjudicacion del
Seguro Social si no se presentan impuestos. Si sus documentos actuales de impuestos no reflejan sus ingresos
actuales, envie un comprobante de ellos, declaraciéon de impuestos a la renta y carta de explicaciéon del cambio);
3. verificacion de gastos (copias de las facturas que necesitan asistencia para el pago);
4. declaracion de salud firmada por un integrante de su equipo de atencién médica.

Si cambia su condicion de ingresos, debe notificar a Mission Cancer Foundation para determinar si contintia calificando o
no para asistencia.

INFORMACION DE LA SOLICITUD

Mission Cancer Foundation lo asistira con hasta $500 por afo calendario.
Servicios para los que solicita: [I pago de vivienda [0 pago de automévil 0 suministros médicos I otros:
¢ Quién completa esta solicitud? O el paciented el representante del paciente

Si es el representante, Nombre: Vinculo con el paciente:

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre: Apellido:

Calle: Ciudad: Estado:__ Cédigo postal: Pais:
Tel. celular: () Correo electrénico:

Tel. de contacto: ( ) Idioma preferido: O inglés O espaiiol O otro

Fecha de nacimiento:

Género: 0 femeninod masculino O no binario Estado civil: O soltero O casado [ divorciado [ viudo

Etnia (raza:) O indigena estadounidense o nativo de Alaska [ asiatico (1 negro o afroamericano [ nativo hawaiano o
de otra isla del Pacifico O blanco O otro


mailto:jknox@missioncancer.com
mailto:jknox@missioncancer.com

MENCIONE MONTOS BRUTOS MENSUALES TOTALES DEL GRUPO FAMILIAR DE TODAS LAS
FUENTES

Salario $ Discapacidad $ Desempleo o indemnizaciéon laboral $
Seguro Social $ Pensién o jubilacion $ Pensién alimentaria o manutencion infantil $ Otro $
Ingresos mensuales brutos del grupo familiar total $ Cantidad total de personas en el grupo familiar:

INFORMACION DEL PROVEEDOR

Nombre del consultorio o establecimiento: Nombre del médico:
Calle: Ciudad: Estado: Codigo postal: Condado:
Teléfono: ( ) Fax: ( )

INFORMACION DEL SEGURO
[ privado [ Medicare [1 militar (1 Medicaid [J sin seguro

¢LE INTERESARIA CONTAR SU HISTORIA PARA INSPIRAR A OTRAS PERSONAS?

[0 si, contactenme. [J Puede ser; contactenme. [J No, gracias.

Firma del paciente Fecha

The Mission Cancer Foundation puede pedir en cualquier momento méas documentacion para respaldar la elegibilidad de un paciente, incluso después de ser
extendido cualquier subsidio. Cualquier falsificacion de una solicitud es fraudulenta y es objeto de sanciones delictivas y dafios civiles potenciales.

DECLARACION DE SALUD

Para que complete un integrante del miembro del equipo familiarizado con el tratamiento oncolégico del cancer del paciente.

INFORMACION DEL PACIENTE

Nombre: Apellido:

Fecha de nacimiento:

DECLARACION DE SALUD

Tipo de cancer:

Cantidad de consultas de cancer por mes: Duracion prevista del tratamiento:
Firma del representante del proveedor Fecha
Nombre en imprenta Titulo

Entiendo que Mission Cancer Foundation requerira solo la informacion necesaria para procesar y administrar esta solicitud. Nosotros

no divulgaremos la informacion obtenida excepto segun sea necesario para este proposito o segun lo requiera la ley vigente. Por el presente
documento declaro, me comprometo y certifico del modo siguiente que la informacién contenida en esta solicitud es completa y exacta, a mi leal
saber y entender. Mission Cancer Foundation puede corregir, cambiar o terminar la subvencién en cualquier momento.



RESTRICCIONES DE LA SUBVENCION

1. El grupo familiar del paciente debe estar en hasta 300% del nivel de pobreza federal.

2. Mission Cancer Foundation no proporcionara a ninguna persona mas de $500 de asistencia por afio calendario.

3. Se otorga asistencia por orden de llegada, después de confirmar la elegibilidad y sujeto a la disponibilidad de
fondos en el programa de asistencia financiera de la fundacion.

4. Los pacientes no seran elegibles para recibir asistencia a menos que reunan los criterios de elegibilidad de
necesidad financiera de la entidad.

5. Se puede pedir al paciente en cualquier momento mas documentacion para respaldar su elegibilidad, incluso
después de que se haya extendido cualquier subsidio. La falsificacion de una solicitud es fraudulenta y sera
objeto de sanciones delictivas y dafios civiles potenciales.

6. En todos los casos, el paciente ya estara al cuidado de un médico con un régimen de tratamiento oncolégico

establecido al momento de la solicitud.

Se otorgan subsidios a pacientes de mas de 18 afos.

La asistencia financiera se otorgara en forma directa para asistir con los gastos (no reembolsamos; les pagamos

a los acreedores directamente). Los solicitantes deben proporcionar copias de la factura, aviso de pago atrasado,

declaracion de hipoteca o contrato de arrendamiento, ademas de una direcciéon de pago y teléfono.

9. Se descalificara a un solicitante de asistencia financiera en forma automatica si es miembro del Consejo Directivo
de la fundacién, o familiar de tal funcionario. A tal efecto, "familiar" del director incluira: su conyuge, ancestros,
hijos, nietos, bisnietos y los conyuges de todos esos descendientes. También se incluira un fideicomiso, una tutela,
una cuenta de la Ley Uniforme de Transferencias a Menores (Uniform Transfers to Minors Act) u otro acuerdo en
beneficio de un familiar del director.

®© N

HIPAA

Cuando un paciente completa una solicitud, presenta y divulga a la fundacion informacion personal de salud y otros datos
que lo identifican en forma individual. Si nos presenta o proporciona informacién en formato electrénico, lo hace a su
propio riesgo. La fundacién no puede garantizarle la privacidad de la informacién personal que transmita por internet que
pueda ser recolectable al comunicarla a otras personas. Al completar y enviar una solicitud de asistencia financiera,
acepta que la fundacioén puede usar y divulgar para sus propésitos legales la informacién que usted brinda, entre ellos:
(a) determinar su elegibilidad; (b) proporcionar financiacion de subvencion; y (c) administracion interna de la fundacion.
La fundacion no es una "entidad cubierta” como se define en la Ley de portabilidad y responsabilidad de seguros
médicos (Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA), y la informacién que usted presente en relacién
con la solicitud no esta protegida ni se somete a dicha ley. Sin embargo, la fundacion se esforzara por proteger la
confidencialidad y seguridad de la informacién que presenta, y para ello implementara politicas comercialmente
razonables para salvaguardar y proteger sus datos personales y cumplira con las leyes federales y estatales de
privacidad del consumidor en la medida que corresponda. A pesar del esfuerzo por proteger esa informacién, no
podemos garantizar que no habra un uso no autorizado o divulgacion. Si se sefiala algun uso no autorizado o divulgacién
a la fundacién, intentaremos contactar al paciente a la ultima direccion proporcionada en una solicitud.

REQUISITOS GEOGRAFICOS

Para que se lo considere, debe estar recibiendo tratamiento oncoldgico activo en los siguientes condados de lowa
Central, o residir en ellos: Adams, Adair, Appanoose, Audubon, Boone, Carroll, Cass, Clarke, Dallas, Decatur, Greene,
Guthrie, Hamilton, Jasper, Lucas, Madison, Mahaska, Marion, Marshall, Monroe, Polk, Poweshiek, Ringgold, Story,
Taylor, Union, Warren, Wayne, Webster.

REQUISITOS DE INGRESOS
Cant. de integrantes 300% del nivel de pobreza federal
del grupo familiar

1 $43,740

2 $59,160



$74,580

$90,000

$105,420

$120,840

$136,260

$151,680
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