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Financial Security for Breast Cancer Patients

Solicitud de asistencia financiera sostenida (version 2023)

Sense of Security proporciona alivio de las dificultades financieras y mejora la calidad de vida de las
pacientes con cancer de mama en tratamiento. Brindamos asistencia para vivienda, alimentos,
servicios publicos, transporte, seguro y otros gastos basicos del hogar, preferiblemente no médicos.
Nuestras subvenciones se otorgan por orden de llegada, lo que desafortunadamente crea una lista de
espera de alrededor de seis meses. Proporcionamos $ 500 al mes por hasta seis meses. También
podemos proporcionar subvenciones de emergencia Unicas de $ 500 (excluye al solicitante de
subvenciones sostenidas) y subvenciones de asistencia para sobrevivientes de $ 500 por Unica vez
después del tratamiento.

¢ Cumple con nuestros criterios de elegibilidad? Household Monthly
SiNo Tengo CANCER DE MAMA Size Annual Max Max
Si No Soy residente de Colorado 1 5 31,900 5 2,658
Si No Actualmente estoy recibiendo
tratamiento contra el cancer en Colorado 2 5 43,100 5 3,392
(cirugia, quimioterapia o radiacion) 3 5 54 300 5 4. 525
r r
Si No El ingreso bruto para todos en mi hogar no
excede las pautas de ingresos a la derecha 4 S 63,500 5 2458
Si No Tengo una circunstancia financiera grave 3 5 76,700 5 6,332
Si respondid S a todas las preguntas, es elegible & 5 87,900 5 7,325
para solicitar asistencia de Sense of Security.
Tenemos una larga lista de espera, pero nuestro 7 5 59,100 5 8,258
objetivo es ayudar a todos los solicitantes. 8 5 110,300 S 9,192
Each add'l 5 4,480 5 373

UNALISTA DE VERIFICACION DE APLICACION:

El nombre del paciente esta en cada pagina de esta solicitud.

Los ingresos no exceden las pautas enumeradas anteriormente

La informacion de ingresos y gastos se completa, clasifica (gastos) y se totaliza en cada seccién
Copias de las declaraciones mas recientes para los dos (2) gastos no médicos prioritarios (por
ejemplo, hipoteca, servicios publicos, etc.) como se identifica en la pagina 4 en la columna
"Prioridad de necesidad". La copia incluye el nombre en la cuenta, el numero de cuenta (si
corresponde) y el monto adeudado. (NO envie los gastospagaderos a los miembros de la familia)
Se incluye una copia de una identificacion con foto (se destruira después de la revision)

Un profesional de la salud bien informado ha completado y firmado el Formulario de verificacion
médica

La solicitud esta firmada por el solicitante

Las solicitudes completadas pueden enviarse a grants@senseofsecurity.org o enviarse por
correo a Sense of Security, 1385 South Colorado Blvd. A-714, Denver CO 80222

1385 S Colorado Blvd A-714 | Denver CO 80222 | 303-669-3113 | subvenciones @senseofsecurity.org


mailto:grants@senseofsecurity.org

FORMULARIO DE_VERIFICACION MEDICA : DEBE SER COMPLETADO POR EL
PROFESIONAL REMITENTE

No utilice abreviaturas o codigos para el diagnéstico y el tratamiento. No envie registros médicos.
Responda cada pregunta por completo. Escriba Directamente o print claramente usandotinta oscura.

Nombre del paciente

Diagnoéstico de cancer de mama: Etapa (circulo): | 1111l IV ABC
Describa el tratamiento actual: Fecha de diagnéstico :

Tipo de cirugia: Fecha de la cirugia: Nombre del médico:
Fecha de inicio de la quimioterapia:  Fecha de finalizacién anticipada :

Agente(s) de quimioterapia:

Fecha de inicio de la radiacién: Fecha de finalizacion anticipada :

Fecha de inicio de la hormona: Fecha de finalizacion anticipada :
Estado del seguro del paciente: Ninguno Medicare Medicaid CICP VA Privado Otros:

¢ El paciente ha aplicado a Sense of Security antes? SiNO En caso afirmativo, §,cuando?

¢ El paciente puede trabajar Si no, ¢en qué fecha volvera el paciente al trabajo? SI NO
actualmente

Cuales son las necesidades financieras del paciente: Alquiler Hipoteca Viveres
Servicios publicos de transporte Asistencia médica Otra asistencia financiera

**Para que la solicitud sea elegible, debemos tener la siguiente informacion de contacto**

Nombre del profesional de referencia:

Nombre de la instalacion: Direccion:
Ciudad: Estado: Cédigo postal:
Teléfono: Email:

¢ Tiene alguna reserva con respecto a la solicitud de asistencia financiera de este paciente ? Si NO

Resumen del profesional remitente sobre la situacion financiera del paciente y su hogar:
(Esto es obligatorio, por favor incluya como archivo adjunto segiin sea necesario)

Debe estar firmado por el profesional remitente (trabajador social, navegador de pacientes, trabajador social, enfermera, médico)

Mi firma a continuacion afirma la informacién de diagnéstico y tratamiento como se describe en esta pagina.

Firma: Fecha:
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NOMBRE DEL PACIENTE:

DATOS PERSONALES: DEBEN SER COMPLETADOS POR EL SOLICITANTE DE LA SUBVENCION
Responda cada pregunta por completo. Imprima claramente y use tinta oscura.

Fecha de nacimiento del paciente: Edad:

Direccion postal : Apto #:

Ciudad: Estado: ZIP: Condado:
Celda Hogar Otro

Correo electronico:

Persona de contacto adicional con la que podemos discutir su solicitud:

Su correo electrénico y teléfono:

Soy: [ISoltera [1Pareja [1Pareja de hecho/Unién civil [JCasado [1Separados [1Divorciado O0Viudo

Género: [JMujer 1 Hombre [0 Transgénero [1 Género no conforme [10tros

Estas preguntas son opcionales; Sus respuestas son confidenciales. Esta informacién solo se informa de forma general y anénima,
para ayudar a los formuladores de politicas y defensores a comprender mejor y abordar las disparidades de salud en los grupos
desatendidos.

Orientacién sexual: [ |Heterosexual []Gay/Lesbiana 0 Bisexuall] Otros
Etnia: CAfroamericano o negro []Asiatico o islefio del Pacifico [ IBlanco — No latino[ |Latina [ INativo americano [10tros:
Educacion: [|Escuela primaria [IEscuela secundaria [|Colegio [1Postgrado

¢,Como, cuando y dénde es mas facil comunicarse con usted?

Idioma preferido :

Estoy empleado: [ITiempo completol | Tiempo parcial [ I Trabajador por cuenta propiall Desempleado [] Discapacitado

[J Jubilado [ Veterano

Enumere los nombres de todas las personas que viven en su hogar SOLO nombres (opcional)

Esta informacién es completamente confidencial y NO se comparte externamente. Solo se usa para evaluar el
tamarno del hogar y los gastos anticipados "normales" relacionados al determinar la elegibilidad.

Nombre Relacién Edad Situacion laboral (de adultos mayores de 18 afios)

Tiempo completo | Tiempo parcial Deshabilitado | Jubilado | Desempleado

Resuma su situacion financiera actual (esto es obligatorio). Incluya un archivo adjunto n segun sea necesario.

Certifico que la informacién proporcionada en esta solicitud es verdadera y precisa a mi leal saber y entender. Autorizo a Sense of
Security a obtener de las personas, empresas, organizaciones, agencias o entidades enumeradas en esta solicitud cualquier
informacién que sea necesaria que pueda ser util para evaluar mi solicitud.

Libero a Sense of Security de todas las responsabilidades o reclamaciones que surjan de la donacién de dinero o servicios
proporcionados a mi o a mi familia.

Permito que Sense of Security use mi historia (menos las caracteristicas de identificacion) para solicitar donaciones / fondos para
ayudar alin mas a otros que se someten a tratamiento contra el cancer.

Firma del solicitante: Fecha:
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NOMBRE DEL PACIENTE:

PRESUPUESTO — A RELLENAR POR EL SOLICITANTE DE LA SUBVENCION

Cuéntenos sobre el ingreso total actual de su hogar. Por favor, informe las ganancias brutas (antes de
impuestos u otras deducciones). NO requerimos declaraciones o documentacion. NO envie copias de la

documentacion de la SSA.

RENTA Monto mensual

1) Su ingreso mensual total del HOGAR por trabajar $

2) Pagos mensuales por discapacidad:

a) Enfermo

b) Seguro de empleador o discapacidad personal

c) Compensacion de los trabajadores

d) VA benefits

e) SSl o SSDI

3) Seguridad Social, Jubilacién, Visién, etc.

4) Apoyo para nifos o cényuges

5) Assistance publica (SNAP, Section 8, etc. )

6) Otros ingresos (desempleo u otros ingresos continuos)

DN R P PR R R AR PP

7) Amigos yAtribuciones Familiares

Ingresos mensuales totales Todas las fuentes

Priorice sus gastos en la columna "Prioridad de necesidad" con # 1 siendo el gasto mas importante.
Enumere todos los gastos de su hogar en esta pagina para que tengamos una imagen precisa de su situacion
financiera. Proporcionar informacion completa y precisa nos ayudara a ayudarle.

Gastos mensuales

Gasto

Monto del pago
mensual

Prioridad de la
necesidad 1-5
clasificado

1) Alquiler o hipoteca El pago se realiza a:

2) Servicios publicos (electricidad, gas, agua, servicio de basura)

3) Gasto mensual de alimentos: (Suponga un minimo de $ 200 / mes X # en casa)

4) Cuidado de nifios / manutencién de nifios

5) Teléfono, TV, Internet

6) P ayment del coche

7) Gasolina y/o transporte publico

8) Seguro a) Seguro de salud

b) Seguro de automavil

c) Seguro de vivienda/inquilinos (si no esta incluido con hipoteca)

9) Otras facturas o pagos no médicos™

10) Impuestos a la propiedad (si no estan incluidos con hipoteca)

11) Reembolsos de préstamos al consumidor

12) Pagos con tarjeta de crédito

13) gastos de prescripcion después del seguro

Total de gastos mensuales

P D P PP PP PP PP R PR RA
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