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SOLICITUD DE AYUDA ECONOMICA

l. Identificacion del Paciente

Nombre: Seguro Social Num.: - -

Numero de licencia de conducir u otra identificacion:

Fecha de nacimiento: Dia: Mes: Ano: Edad: afnos

Género: F/ M Nombre de custodio del paciente (si aplica):

Il Informacion de contacto del Paciente o Custodio (si aplica)

Teléfono de la casa: - - Celular: - -

Correo electronico: @

Direccidn:

1. Plan de seguro de salud
¢Tiene plan de segurodesalud? [ ]Si [ ]No
Si tiene, indique todos los tipos de planes que apliquen:

[ ] MiSalud [ ]Seguro Privado (Identifique: ) [ ] Medicaid [ ]Medicare

[ ] MedicarePlus [ ] Otro:

¢Posee cubiertade farmacia? [ 1 Si [ ]No

Si no tiene, explique detalladamente porqué y demuestre haber agotado las posibilidades de obtener
cubierta de seguro de salud:
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Iv. Informacion financiera del Paciente o Custodio (si aplica)

Numero de personas viviendo en el hogar: Edades:

Ingreso anual familiar:

Haga una lista de las fuentes de ingreso de cada persona en el hogar y la relacién al paciente, incluyendo
todas las posibles fuentes de ingresos tales como empleo, seguro social, asistencia publica, pago por
incapacidad (incluyendo SSI, SSD), pensidn alimentaria, pensidn o pago de retiro, desempleo y otros:

Junto con esta solicitud, debe someter evidencia reciente de estas fuentes de ingreso. Detalle los
documentos complementarios que esta sometiendo:

V. Informacion médica y autorizacién para obtener informacion de salud

Recuerde que debe someter el formulario sobre Informacién Médica que se aneja, completado por un
profesional de la salud o un representante del Programa de Ayuda Financiera, asi como el formulario
autorizando a la Fundacién Oncoldgica HIMAeSan Pablo a solicitar copia de sus expedientes médicos
gue contengan informacion necesaria para evaluar su solicitud.

Nombre de persona que sometera
su formulario sobre Informacion de Salud:

Teléfono: Correo electrdénico: @
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VL. Ayuda solicitada

Total de ayuda solicitada:

Desglose de gastos propuestos:

Aviso: De aprobarse su solicitud, debera someter documentacion que evidencia los gastos propuestos
gue sean aprobados.

VII. Plan de Alianza

Entiendo que, a cambio de recibir ayuda econdmica de la Fundacién Oncoldgica HIMAeSan Pablo, ésta
podria requerir que lleve a cabo trabajo caritativo a beneficio de personas con cancer por el periodo de
tiempo y en la manera en que se disponga en un Plan de Alianza. Entiendo que de no cumplir con mi
Plan de Alianza, si aplica, no podré participar en este programa de ayuda econdmica nuevamente.

VIII. Certificacion

Certifico que soy (el Paciente / el custodio del Paciente) que estd solicitando ayuda econdémica a la
Fundacion Oncoldgica HIMAeSan Pablo, que la informacion que he provisto en este formulario es cierta y
correcta y que la proveo con el propdsito de obtener ayuda econémica. Certifico que he leido todos los
requisitos de participacion en este programa de ayuda econdmica y que cumplo con los mismos. Estoy
de acuerdo con proveer informacion adicional para que mi solicitud sea evaluada, de ser necesario, y
entiendo que la misma no serd atendida de no ser completada. Entiendo que los fondos de la Fundacion
Oncoldgica HIMAeSan Pablo son limitados y que ésta no tiene la obligacion de ofrecerme ayuda
econdémica aun si cumplo con todos los requisitos del programa y que, de obtener ayuda, la misma puede
ser descontinuada en cualquier momento. La Fundacion Oncoldégica HIMAeSan Pablo no tiene la
obligacion de ofrecerme ayuda econdmica mientras dure mi condicion. Entiendo que proveer
informacion falsa con el propdsito de participar en este programa de ayuda econdmica constituye un
fraude y podria estar sujeto a consecuencias legales o a que se me descalifique para recibir ayuda.

Nombre: Firma:

Fecha:
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INFORMACION DE SALUD

1. Identificacion del Paciente que ha solicitado ayuda econdmica

Nombre:

Numero de solicitud sometida:

Fecha de nacimiento: Dia: Mes: Ano: Edad:

Género: F/ M Nombre de custodio del paciente (si aplica):

anos

Il Informacion sobre el profesional de salud que llena el formulario

Nombre: Tipo de profesional:

Servicio ofrecido al paciente solicitante:

Nombre de la Clinica u Hospital:

Teléfono de la oficina: - - Celular: -

Correo electrdnico: @

Direccidn:

Nombre de la persona que completa el formulario (si otro):

Relacidon con profesional de la salud:

1. Informacion de Salud:

Tipo de cancer: Fecha de Diagndstico: _ /

Estado actual:

Diga si es un diagndstico nuevo o recurrente:
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Explique el tratamiento o curso de accién que se le ha recomendado al paciente y los beneficios o la
importancia del mismo:

Indique cualquier otra informacion que pueda ser pertinente a la solicitud de ayuda econdmica del
paciente:

Iv. Certificacion
Certifico que el Paciente que estd solicitando ayuda econdmica a la Fundacion Oncoldgica HIMAeSan

Pablo que se identifica arriba me ha solicitado que someta esta informacion en apoyo de su solicitud y
que la misma es cierta y correcta.

Nombre: Firma:

Fecha: Numero de licencia:
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AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION
DE INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA

Yo, , numero de seguro social - - ,
he solicitado ayuda econémica u otros servicios de apoyo a la Fundacién Oncologica HIMAe+San
Pablo en relacion con mi condicion médica. Entiendo que la Fundacion Oncolégica HIMA+San
Pablo necesita informacion sobre los servicios de salud que he recibido y sus costos para evaluar
y manejar mi solicitud. Por esa razon, autorizo a que mi informacion de salud protegida se utilice
y divulgue a la Fundacién Oncolégica HIMAe<San Pablo de la siguiente manera:

1. Autorizo a la siguiente persona natural o juridica a divulgar mi informacién de salud
protegida:

2. La informacion de salud protegida cuya divulgacion y uso autorizo por ese medio es
la siguiente: toda informacion y/o documentos relacionados a los servicios de salud que he
recibido y sus costos relacionados, incluyendo el pago y costos de los mismos, incluyendo, pero
sin limitarse a, récords médicos, notas médicas y de otro tipo, cualquier informacién sobre
tratamiento, diagnosticos, opiniones, terapias, evaluaciones, itinerarios, altas, hospitalizaciones y
de asuntos relacionados, asi como documentos ¢ informacion sobre admisiones, citas médicas,
asistencia, estadias y/o cualquier documento relacionado que la institucion a la que va dirigida
esta autorizacion prepare y/o mantenga en el curso ordinario de los negocios.

3. Entiendo que puedo revocar esta autorizacion por escrito notificandolo directamente a
la Fundacién Oncolégica HIMA<«San Pablo, siempre y cuando mi informacion de salud protegida
no haya sido solicitada, usada y/o divulgada ya de conformidad con esta autorizacién. Entiendo
que, una vez divulgada, la informacion de salud podria dejar de estar protegida.

4. Esta autorizacion sera valida por un (1) afio; y su fotocopia o copia digital debe ser

considerara tan valida como el original y podra ser utilizada para los mismos propositos que la
original.

Nombre: Firma:

Fecha:

Uso interno solamente
Solicitud numero:



