MD Anderson
Ganecer Center

Making Cancer History”

Instrucciones para la solicitud de ayuda econdmica
para pacientes

Adjunta encontrara la Solicitud de ayuda econdmica de MD Anderson. Con completar esta
solicitud nos permitira revisar su elegibilidad para recibir ayuda de este programa.

Para determinar si califica, es necesario aportar la siguiente documentacion de respaldo:
e Verificacion de residencia en Texas (ultimos 6 meses)
e Verificacion de ciudadania, residencia permanente legal (5 anos) o cierto estatus
de inmigrante
e Verificacion de ingresos y activos

Es importante que complete esta solicitud y la devuelva con toda la documentacion necesaria
en el plazo de 15 dias. Si tiene dificultades para completar esta solicitud o tiene mas preguntas,
Ilame al Centro de Autorizaciones Econémicas (Financial Clearance Center), lunes a viernes, de
8:00 a. m. a 6:00 p. m. al 713-792-4322 o al 844-294-4322.

Instrucciones para la solicitud:
1. Complete cada punto de la solicitud.
2. Proporcione documentacion de respaldo segun la lista de documentos (consulte la ultima
pagina de este paquete).
3. Envie la solicitud y la documentacion de respaldo.
¢ Correo electronico: Envie la solicitud para completar y la documentacion de respaldo a:
PFA@MDAnNderson.org
¢ Fax: 832-750-0610
¢ Correo postal a:

The University of Texas MD Anderson Cancer Center
Financial Clearance Center / Patient Financial Assistance
P.O. Box 301407 / Unit 1605

Houston, Texas 77230-1407

Agradecemos su cooperacion. El envio de una solicitud completa y la documentacion
necesaria no garantiza la aprobacion de la ayuda econdmica, y usted sigue siendo responsable
del saldo de su cuenta.

Atentamente,

Oficina de Ayuda Economica para Pacientes
UT MD Anderson Cancer Center


mailto:PFA%40MDAnderson.org?subject=

Solicitud de ayuda econdmica para pacientes

Esta solicitud se usa para evaluar su elegibilidad para el Programa de Ayuda Econémica para
Pacientes (Patient Financial Assistance Program) de MD Anderson Cancer Center de University
of Texas. Para asegurarse de que revisen su solicitud con prontitud, complete todas las
secciones. No deje espacios en blanco; si no se aplica, escriba “NA.” Debe enviar documentos
para confirmar su identidad, residencia en Texas en los ultimos seis meses continuos, situacion
de ciudadania, todos los ingresos y activos. Es posible que pidamos mas documentos, si es

necesario, para completar su solicitud.

®

Documentos
necesarios

Una copia de
su licencia de
conducir valida
y vigente de
Texas u otra
identificacion
valida y vigente
del gobierno
con fotografia.

Numero de expediente médico/remision:

Fecha de la solicitud:

Informacion del paciente

Nombre del paciente:

Teléfono: Fecha de nacimiento:
Sexo: Numero de licencia de conducir de Texas:
Estado civil:

] [

[] []

Soltero Casado Viudo Separado

(Aho )  (Ano )

[]

Divorciado
(Ano )

Si es menor de edad, nombre del padre/madre/tutor:

Teléfono: Fecha de nacimiento:
Sexo: Numero de licencia de conducir de Texas:
Estado civil:

] [

[] []

Soltero Casado Viudo Separado

(Aho )  (Ano )

[]

Divorciado
(Ano )
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Solicitud de ayuda econdmica para pacientes

@

Marque el
documento
aplicable y
adjunte una
copia.

Atencion

{Queé situacion de ciudadania tiene el paciente?

Si es ciudadano de EE. UU.:

[ ] Certificado de nacimiento valido de EE. UU., certificado de nacimiento
valido del extranjero o reporte de nacimiento valido del extranjero

[ ] Pasaporte o tarjeta de pasaporte valido y vigente de EE. UU.
[ ] Tarjeta de identificacién como ciudadano de EE. UU.

[ ] Certificado de naturalizacion o recibo de registro con cargo individual
para solicitud de documento nuevo de naturalizacion o ciudadania

Si es residente permanente legal:
[ ] Por este medio doy fe de que soy residente permanente legal de los EE. UU.

[ ] Tarjeta vélida y vigente de extranjero residente

(fecha de inicio: )

(Una tarjeta condicionada de residente permanente legal no es aceptable).

Si es miembro de alguna de las siguientes categorias de inmigrante:

Asilado, refugiado, victima de trata humana grave, extranjero cuya
deportacion esta suspendida, miembro activo en servicio o veterano de las
Fuerzas Armadas de EE. UU./dependiente, conyuge extranjero agredido de
un miembro o veterano de las Fuerzas Armadas de EE. UU.

[ ] Orden de tribunal

[ ] Peticién de USCIS

[ ] 1-94 con sello apropiado

[ ] Documentacion de las Fuerzas Armadas o de Veterano
[ ] Carta de concesion de USCIS

[ ] Otra documentacion:

Si no puede comprobar que es ciudadano americano, residente
permanente legal por al menos cinco anos o miembro de una de las
categorias de inmigrante mencionadas, comuniquese con el Centro de
Autorizaciones Econdmicas (Financial Clearance Center) al 713-792-4322.
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Solicitud de ayuda econdmica para pacientes

@ ¢Donde tiene el paciente su residencia principal?

Direccion actual: (direccion fisica, no P.O. Box)

Ciudad: Estado: Codigo postal:

Pais: Desde qué fecha: Hasta qué fecha:

Direccion anterior:

Ciudad: Estado: Codigo postal:

Pais: Desde qué fecha: Hasta qué fecha:

(Si tiene menos de seis meses, adjunte hoja aparte mostrando las
direcciones anteriores por los ultimos seis meses)

{Puede reclamar residencia en otro estado? [ Si O No
Si respondio Si, jdonde?
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Solicitud de ayuda econdmica para pacientes

®

Marque el
documento
aplicable y
adjunte
una copia.

Atencion

¢Donde tiene el paciente su residencia principal?

(Continua)

A. Constancia de que su residencia principal ha sido en Texas por al menos
los ultimos seis meses continuos; envie UNO solo de cualquiera de estos:

[ ] Su escritura, o declaracién o recibo reciente del impuesto a la propiedad

[ ] Un arrendamiento con el nombre del solicitante

[ ] Otro

B. Constancia de haber residido en Texas por los ultimos seis meses; envie
DOS de cualquiera de los siguientes documentos:

[ ] Licencia de conducir o tarjeta de identificacion valida y vigente de Texas
[ ] Registro de vehiculo

[ ] Facturas de servicios publicos a su nombre por los ultimos seis meses
[ ] Registro valido y vigente de votante de Texas

[ ] Estados de cuenta/cheques cancelados de banco por los ultimos seis meses

[ ] Carta notarizada de empleador de Texas en papel membretado de la
compania donde se muestren fechas y lugar de empleo

[ ] Constancia de beneficios publicos de Texas (cupones de alimentos, etc.)
por los ultimos seis meses

[ ] Constancia de inscripcion en escuela publica o privada de Texas (si el
paciente es un menor) por los ultimos seis meses

[_] Registro aprobado de beneficios de atencion médica de la ciudad o el
condado de Texas por los ultimos seis meses

[ ] Constancia de beneficios de pago por estudios en el estado por los
ultimos seis meses

Si no puede comprobar que ha residido en Texas continuamente por
los ultimos seis meses, comuniquese con el Centro de Autorizaciones
Econémicas (Financial Clearance Center) al 713-792-4322.
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Solicitud de ayuda econdmica para pacientes

®

Encierre en un
circulo todo lo
que se aplique.

Si no declara la
coberturaola
da de baja, esto
puede dar como
resultado la
denegacion de
su solicitud.

iTiene el paciente seguro u otra cobertura?

{Medicaid de Texas? asi LI No
Los pacientes de Medicaid de Texas no tienen que completar esta solicitud.

{Medicare tradicional? asi ONo

N.° de identificacion de Medicare:

Marque las inscripciones vigentes: | |A [ |[B | |D
¢Plan Medicare Advantage? asi O No

Si respondio Si, nombre del seguro:

Numero de pdliza:

¢HMO, PPO o seguro de indemnizacion? asi O No
Si respondid Si, nombre del seguro:

Numero de pdliza:

({COBRA o elegible para COBRA? asi ONo

Si respondio Si, es necesaria la inscripcion en COBRA.

¢{Miembro en servicio activo de las Fuerzas Armadas o dependiente? [1Si [1No

Si respondio Si, nombre del seguro:

Numero de péliza:
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Solicitud de ayuda econdmica para pacientes

@ iTiene el paciente seguro u otra cobertura?
(Continua)

iBeneficios de la Administracion de Veteranos (Veterans Administration)?
asi O No

{Compensacion de los trabajadores? [1Si ONo
Si respondio Si, nombre del ajustador: Teléfono:

@ Programa de Asistencia para Elegibilidad
Es posible que sea elegible para mas ayuda, como la ayuda por Discapacidad
| del Seguro Social, Medicaid u otros programas de ayuda del condado.
. Comuniquese al 713-563-0280 o al 1-855-236-5678 para una evaluacion
Atencion gratuita y saber si califica. Deben evaluarlo para estos programas antes de

que lo consideren para el programa de ayuda econdmica para pacientes.

Esta evaluacion es obligatoria para todos los solicitantes.

@ Empleador

Empleador del paciente o del tutor legal
Nombre del empleador:

Direccién:
Ciudad: Estado: Cdédigo postal:
Pais: Teléfono:

Cargo que tiene:
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Solicitud de ayuda econdmica para pacientes

@ Empleador

(Continua)

Empleador del conyuge
Nombre del empleador:

Direccion:
Ciudad: Estado: Codigo postal:
Pais: Teléfono:

Cargo que tiene:
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Solicitud de ayuda econdmica para pacientes

Numero de integrantes de la familia

Mencione a todos de los que el paciente es responsable legalmente,
incluyendo conyuge y dependientes.

®

No cuente al

paciente (adjunte

mas paginas si
es necesario).

Nombre:

Relacion con el paciente:

Edad:

¢Estudiante?
OSi ONo

(Aportador a los ingresos
de la familia?

OSi ONo

Nombre:

Relacion con el paciente:

Edad:

¢Estudiante?
OSi ONo

(Aportador a los ingresos
de la familia?

OSi ONo

Nombre:

Relacion con el paciente:

Edad:

¢Estudiante?
OSi ONo

(Aportador a los ingresos
de la familia?

OSi ONo

Nombre:

Relacion con el paciente:

Edad:

Estudiante?
OSi ONo

(Aportador a los ingresos
de la familia?

OSi ONo

Nombre:

Relacion con el paciente:

Edad:

(Estudiante?
OSi ONo

(Aportador a los ingresos
de la familia?

OSi ONo
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Solicitud de ayuda econdmica para pacientes

Complete esta
seccion para el
paciente y todos
los mencionados
en la seccion
Numero de
integrantes

de la familia.
Escriba cero
para cualquier
cuestion que no
se aplique.

Adjunte mas
hojas, si es
necesario,

e incluyalas
en el total.

Informacion de bancos (cuentas de cheques/ahorro/certificados
de depdsito)

Numero de cuenta:

Nombre de la institucion:

Fecha: Saldo actual:

Numero de cuenta:

Nombre de la institucion:

Fecha: Saldo actual:

Numero de cuenta:

Nombre de la institucion:

Fecha: Saldo actual:

A. Total de cuentas de cheques/ahorro/certificados de depdsito:
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Solicitud de ayuda econdmica para pacientes

(Continua)

Acciones/bonos/otros titulos valores, 401K o fideicomisos

Numero de cuenta:

Nombre de la institucion:

Fecha: Saldo actual:

Numero de cuenta:

Nombre de la institucion:

Fecha: Saldo actual:

Numero de cuenta:

Nombre de la institucion:

Fecha: Saldo actual:

B. Total de titulos valores:
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Solicitud de ayuda econdmica para pacientes

O Activos

(Continta)
Valor liquido de bienes inmuebles/propiedades distintas a la residencia principal

Valor de mercado del distrito segun valuacién del condado menos la hipoteca:

Nombre de la institucion:

Valor de mercado del distrito segun valuacion del condado menos la hipoteca:

Nombre de la institucion:

Valor de mercado del distrito segun valuaciéon del condado menos la hipoteca:

Nombre de la institucion:

C. Total de valor liquido de la vivienda:

Marque todo lo
que se aplique
y envie copias
para el paciente

Estados de cuenta de bancos, los ultimos tres meses
Estados de cuenta de certificados de depdsito, los ultimos tres meses

Valuacion de impuestos del condado para propiedades distintas a la

y todos los residencia principal

mencionados , .

en la seccion I?Ist'EadOf gle CL{(enta de titulos valores (acciones/bonos/otros), el
Ndmero de ultimo trimestre

integrantes de Estado de cuenta de hipotecas para propiedades distintas a la
la familia. residencia principal

0 0O 0O OO

Estado de cuenta del banco para fideicomisos mas reciente
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Solicitud de ayuda econdmica para pacientes

®

Complete esta
seccion para el
paciente y todos
los mencionados
en la seccion
Numero de
integrantes de

la familia.

Ingresos familiares

i{Reclama alguien al paciente como dependiente o crédito fiscal? [1Si [1No
Si respondio Si, jquién?

(Presenté el paciente/conyuge/tutor una DECLARACION DE IMPUESTOS
FEDERALES SOBRE INGRESOS el aino pasado?

Si respondio No, envie una declaracion de no declarante del IRS.

Para obtener una declaracion, comuniquese con el IRS al 1-800-829-1040 o
visite www.IRS.gov.

Ingresos brutos ajustados:

Total de gastos mensuales para vivir:

é¢Son los ingresos brutos ajustados mensuales menos que el total de
gastos mensuales?

OSi ONo
Si respondio Si, mencione como se estan cubriendo los gastos:
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Solicitud de ayuda econdmica para pacientes

Ingresos familiares

(Continta)

®

Marque todo lo
que se aplique y
adjunte copias.

Marque todo lo que se aplique entre esto para todos los mencionados en
la seccion Familia de la solicitud:

[]
[]
[]

Granjas
Ingresos por alquileres

Negocio

]

O o ood o o o

Declaracion de impuestos sobre ingresos individual de EE. UU.,
Formulario 1040, 1040 EZ, etc., con el W-2 y todas las tablas y adjuntos
para el ano mas reciente

Declaracion de no declarante del IRS, si no se completo la Declaracion
de impuestos individual de EE. UU.

Talones de cheques de pago o registros de ndmina por los ultimos
3 meses, si presentd una declaracion de impuestos sobre ingresos o de
los ultimos 12 meses sin una declaracion de impuestos sobre ingresos

Declaracion de ingresos del Seguro Social o la Carta de aprobacion
mas reciente del Seguro Social

Declaracién de ingresos por discapacidad (la mas reciente)
Subsidio de desempleo

Declaraciones de ingresos por intereses y distribuciones de ganancias
de capital (las mas recientes)

Declaraciones de ingresos por cuentas IRA, pensiones, anualidades o
cualquier fuente por los ultimos 12 meses, se no se declararon en la
Declaracion de impuestos sobre ingresos

Documentacion de todos los demas ingresos por los ultimos 12 meses
gue no se mencionen arriba (subsidio/estipendio para vivienda o
vehiculo, seguros o distribuciones a herederos, ganancias por apuestas
o loterias, sentencias judiciales y ganancias de cualquier otra fuente)
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Solicitud de ayuda econdmica para pacientes

El paciente o el
padre/madre/
tutor deben
firmar esta
Certificacion.

Entiendo que esta evaluacidon no se puede procesar hasta que se envie
toda la informacién necesaria. Entiendo que es posible que se pida mas
informacion para procesar mi solicitud.

Certifico que la informacion que di en esta evaluacidon es completa y exacta
hasta donde yo sé. Acepto avisar a MD Anderson Cancer Center por cualquier
cambio en mi elegibilidad para seguros o situacion econémica. Autorizo a MD
Anderson Cancer Center a que verifique toda la informacién enviada.

Entiendo que, si se determina que cualquier informaciéon que haya enviado
es inexacta, falsa o enganosa, cualquier ayuda que se pudiera haber
aprobado quedara rescindida, seré el responsable de todos los cargos
generados a partir de mi primera fecha de servicio, se me exigira pagar por
adelantado para cualquier servicio en el futuro y podria arriesgarme a la
interrupcion de los servicios o a medidas legales.

Firma del solicitante:

Nombre en letra de molde:

Fecha:

Relacion con el paciente:

[ ] Esta solicitud puede entregarse electronicamente. El solicitante
da su consentimiento para que se use una firma electronica para firmar
esta solicitud y reconoce que toda la informacion de arriba sigue
siendo valida.
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THE UNIVERSITY OF TEXAS

Nombre del paciente: MD Anderson
MRN: aneer Center
Making Cancer History”

Lista de documentos para la Solicitud de ayuda econémica para pacientes

Identificacion (una obligatoria)

[ Licencia de conducir vélida de Texas con fotografia

[] Identificacion valida de Texas con fotografia

[] Pasaporte o tarjeta de pasaporte valido y vigente de EE. UU. con fotografia
[] Tarjeta de residente permanente valida y vigente (Green Card) con fotografia
[] Otra identificacion valida y vigente con fotografia extendida por el gobierno

Constancia de ciudadania (una obligatoria)

[] Certificado de nacimiento de EE. UU. o territorios periféricos

[] Pasaporte o tarjeta de pasaporte valido de EE. UU.

[ Certificado de naturalizacion o Certificado de ciudadania

[ Certificado de EE. UU. de nacimiento en el extranjero

[ Formulario I-551 de USCIS (Green Card) (Debe ser residente permanente de 5 anos o0 mas)

Constancia de residencia (una obligatoria)

[ Escritura o valuacion de impuesto a la propiedad a nombre del solicitante
[] Arrendamiento a nombre del solicitante

[ Residente sin arrendamiento en unidad de alquiler (carta notarizada)

[ Residente sin arrendamiento en finca (carta notarizada)

Indicador de residencia (dos obligatorios)

Licencia de conducir o tarjeta de identificacidn valida de Texas con fotografia

Tarjeta del Registro de Votantes (Voter Registration) de Texas

Estados de cuenta de bancos con direccion de TX, los ultimos seis meses (paciente/conyuge)

Subsidio de desempleo, cupones de alimentos, con direccion de TX (paciente/conyuge)

Facturas de servicios publicos a nombre del solicitante con direccién dePDF TX (electricidad, gas natural, agua, cable)

Carta/tarjeta de beneficios de atencion médica a persona indigente del condado de Texas (los ultimos 6 meses con direccion de TX)
Carta notarizada de empleador de Texas en papel membretado de la compania donde se muestren fechas y lugar de empleo
Constancia de inscripcidon en escuela o universidad publica o privada de Texas por los Ultimos seis meses

- gooooooa

>
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Estados de cuenta de bancos; TODAS las cuentas (los Ultimos tres meses) (paciente/conyuge)

Si NO SE TIENE CUENTA DE BANCO (complete el formulario Verificacion de no tener cuenta de banco)

Estados de cuenta de certificados de deposito (los tres meses mas recientes) (paciente/conyuge)

Valuacién de impuestos del condado para propiedades distintas a la residencia principal

Estados de cuenta de titulos valores del ultimo trimestre (401K, mercado de dinero, acciones, bonos, etc.) (paciente/cényuge)
Estado de cuenta de hipotecas para propiedades distintas a la residencia principal

Estado de cuenta del banco para fideicomisos mas reciente

O0oooooo

ngresos (todas las que se apliquen)

Declaracidn de impuestos sobre ingresos de EE. UU. mas reciente (impresa o presentada electronicamente) (paciente/cényuge)
Verificacion del IRS de declaracion de no declarante (Formulario 4506T) (paciente/conyuge)

Declaracion de ingresos del Seguro Social (SSI o SSDI) o Carta de aprobacidn del Seguro Social (mas reciente) (paciente/conyuge)
Talones de cheques completos de ndmina (3 meses mas recientes) (paciente/conyuge)

Subsidio de desempleo (paciente/conyuge)

Reporte histdrico de salarios de la fuerza laboral de Texas (Texas Workforce Wage History Report) para (paciente/conyuge)

Carta de apoyo de la familia

dooooon

Otro (todo lo que se aplique)

[ Constancia/verificacion de seguro vigente

[ Carta de resolucion/tarjeta para elegibilidad de atencion médica a personas indigentes del condado (la méas reciente)
[ Evaluacion de elegibilidad para programa de ayuda econémica (obligatoria, llame al 713-563-0280)

[ Sentencia de divorcio/certificado de defuncién

[ Constancia de resolucion para elegibilidad del mercado de seguros médicos
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