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                       HOJA DE TRABAJO Y DECLARACION DEL DONANTE
               SOLICITUD DE REEMBOLSO DE GASTOS DE VIAJE DEL DONANTE
DONOR APPLICATION WORKSHEET
                       HOJA DE TRABAJO Y DECLARACION DEL DONANTE
               SOLICITUD DE REEMBOLSO DE GASTOS DE VIAJE DEL DONANTE

	Gracias por presentar su solicitud al Centro Nacional de Asistencia al Donante Vivo (NLDAC). Nuestro programa paga los gastos de hotel, alimentos y transporte al Centro de Trasplante a donantes elegibles. Favor de completar esta hoja de trabajo y entregarla al profesional del Centro de Trasplante, quien presentará la solicitud en su nombre. Usted debe presentar documentos que verifiquen su ingreso familiar: Boleta de pago, W2, Declaración de Impuestos Federales, beneficio por discapacidad, u otro documento. El receptor también debe proveer información personal e ingresos familiares en la “Hoja de Trabajo del Receptor” y presentar documentos que verifiquen sus ingresos.  No envíe esta información a NLDAC. Nosotros no aceptamos solicitudes de los pacientes.  
NLDAC no reembolsa gastos que ya han ocurrido. Recomendamos que las solicitudes se presenten 6-8 semanas antes de la cirugía o viaje. Las solicitudes tienen 4 categorías preferenciales. Las categorías 1-3 deben presentarse 10 días laborables antes del viaje o cirugía y las solicitudes categoría 4, 15 días laborables.  Si tiene alguna pregunta, contáctenos al número: 888-870-5002. 
Si esta aplicación no fuera aprobada, el receptor puede proveer asistencia financiera a su donante. La legislación Nacional sobre Organos de Trasplante (NOTA, por sus iniciales en inglés) permite el pago de una cantidad razonable para los gastos de viaje, alojamiento, y pérdida de ingresos incurridos por el donante de un  órgano humano. NOTA prohíbe la compra y venta de órganos.


INFORMACION PERSONAL
	Nombre
	Apellido
	Fecha de Nacimiento
	# Seguro Social

	     
	     
	     
	     


	Género
	Raza
	Etnicidad
	Estado Civil
	Educación

	 FORMCHECKBOX 
  Masculino

 FORMCHECKBOX 
  Femenino
	 FORMCHECKBOX 
 Indio Americano o Aborigen de Alaska 

 FORMCHECKBOX 
 Asiática

 FORMCHECKBOX 
 Negra

 FORMCHECKBOX 
 Hawaiano o de otras islas del Pacífico

 FORMCHECKBOX 
 Blanca


	   FORMCHECKBOX 
 Hispano

   FORMCHECKBOX 
 No Hispano
	   FORMCHECKBOX 
 Casado

   FORMCHECKBOX 
 Soltero

   FORMCHECKBOX 
 Divorciado/Separado

   FORMCHECKBOX 
 Viudo/a


	 FORMCHECKBOX 
 Primaria

 FORMCHECKBOX 
 Secundaria/GED

 FORMCHECKBOX 
 Post-Secundaria 

 FORMCHECKBOX 
 Cursos de College

 FORMCHECKBOX 
 Bachillerato

 FORMCHECKBOX 
 Profesional/Post-College

	Organo
	Ocupación
	Favor responder:

	 FORMCHECKBOX 
 Riñón

 FORMCHECKBOX 
 Hígado

 FORMCHECKBOX 
 Pulmón     

 FORMCHECKBOX 
 Intestino
	 FORMCHECKBOX 
 Empleado Tiempo Completo   

 FORMCHECKBOX 
 Empleado Tiempo Parcial

 FORMCHECKBOX 
 Descapacitado/a

 FORMCHECKBOX 
 Retirado/a
	 FORMCHECKBOX 
 Ama de Casa

 FORMCHECKBOX 
 Estudiante

 FORMCHECKBOX 
 Desempleado/a

                                                                                                  
	· Ciudadano Americano o Residente Legal?   Si   FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

· Ha firmado el Afidávit de NLDAC?                 Si   FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

(ver última página de esta Hoja de Trabajo)

	RELACION CON EL RECEPTOR DEL ORGANO

	Yo soy  ___________ del Receptor del órgano   FORMCHECKBOX 
 Padre   FORMCHECKBOX 
 Madre  FORMCHECKBOX 
 Hermana   FORMCHECKBOX 
 Hermano  FORMCHECKBOX 
 Hijo  FORMCHECKBOX 
 Hija  FORMCHECKBOX 
 Esposo/a  FORMCHECKBOX 
 Otro

	Si Otro, favor indicar:
	     

	TIPO DE RELACION:    FORMCHECKBOX 
 Sanguínea  FORMCHECKBOX 
 No Sanguínea  FORMCHECKBOX 
 No tengo relación familiar con el receptor del órgano


INFORMACION DE CONTACTO
	Dirección (Residencia Principal)

	 Calle 
	
	Ciudad
	

	Estado
	
	Código Postal
	
	Zona:                FORMCHECKBOX 
 Urbana           FORMCHECKBOX 
 Suburbio         FORMCHECKBOX 
 Rural

	Si está localizado en zona rural, cuál es la población?
	     

	Teléfono #1
	     
	Teléfono #2
	     

	E-mail:
	     

	Enviar reembolso a la dirección o residencia principal?  
	Si   FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 


	Si no, por favor proporcione otra dirección para enviar el reembolso?

	Calle
	
	Ciudad
	

	Estado
	
	Código Postal
	


INFORMACION DE INGRESOS
	Para calcular el ingreso familiar:  

Use “Gross Income” (Ingreso Bruto) de la boleta de pago o “Adjusted Gross Income” (Ingreso Bruto Ajustado) del Formulario de Impuestos

	Ingreso Familiar Anual $
	$ 
	Número de Personas en el Hogar:
	


	Indique el documento de ingreso que verifica su ingreso familiar y entregue una copia al profesional del Centro de Trasplante:

	 FORMCHECKBOX 
  Declaración de Impuestos Federales (año más reciente)
 FORMCHECKBOX 
  Boleta de Pago(s)
 FORMCHECKBOX 
  W2
	 FORMCHECKBOX 
  Medicaid
 FORMCHECKBOX 
  Asistencia del Gobierno (HUD, WIC, Cupones de Alimentos)
 FORMCHECKBOX 
  Otro documento – (ejemplo. Carta de discapacidad física, etc.)


	Pérdida de Ingresos

	Durante recuperación de la cirugía: No incluye permiso con goce de sueldo (sick leave, vacaciones, discapacidad, etc.)
	$     

	NLDAC no proporciona asistencia por pérdida de ingresos. Esta información es solicitada par futura referencia.


ACOMPAÑANTE(S)
El donante puede  llevar un acompañante en dos viajes al Centro de Trasplante, o dos acompañantes en un viaje.
	Primer Acompañante

	Nombre:
	     
	Apellido:
	     

	Fecha de Nacimiento:
	
	Dirección:
	

	Ciudad:
	
	Estado:
	     
	Código Postal:
	
	Teléfono:
	

	Indique en qué viaje(s) le acompañará:

	  FORMCHECKBOX 
 Evaluación    

  FORMCHECKBOX 
 Evaluación y Cirugía/Donación   

  FORMCHECKBOX 
 Evaluación y Seguimiento Médico         

  FORMCHECKBOX 
 Cirugía   

  FORMCHECKBOX 
 Cirugía y Seguimiento Médico 

  FORMCHECKBOX 
 Seguimiento Médico

	Segundo Acompañante

	Nombre:
	     
	Apellido:
	     

	Fecha de Nacimiento:
	
	Dirección:
	

	Ciudad:
	
	Estado:
	     
	Teléfono:
	

	Indique en qué viaje le acompañará:

	 FORMCHECKBOX 
 Evaluación

 FORMCHECKBOX 
 Cirugía

 FORMCHECKBOX 
 Seguimiento Médico


REEMBOLSO DE GASTOS DE VIAJE
	 Por favor complete la siguiente información usando su mejor criterio. NLDAC preparará un presupuesto de viaje en base a lo requerido por el solicitante y el Centro de Trasplante y de conformidad con las políticas de NLDAC. NLDAC puede pagar a los donantes aprobados hasta tres viajes al Centro de Trasplante. Viajes adicionales del donante pueden ser aprobados en caso de complicación o problemas de salud derivadas de la donación.


	VIAJE 
	Evaluación
Hasta 2 noches
	Cirugía
Hasta 14 noches
	Seguimiento Médico
Hasta 1 noche

	Gastos de Hotel
	
	
	

	El donante necesitará alojamiento en hotel?  SI/NO
	     
	
	

	Si responde Si, cuántas noches necesitará?
	     
	      
	     

	El acompañante necesitará un cuarto separado?   SI/NO
	     
	     
	     

	Si responde Si, cuántas noches necesitará?
	     
	      
	     

	

	Gastos de alimentos
	Hasta 2 días
	Hasta 14 días
	Hasta 1 día

	Si no necesita hotel, indique el número de días de alimentos para el donante y su acompañante
	
	
	

	

	Gastos  de Transporte
	
	
	

	Cómo viajará el donante? Avión, Carro, Ómnibus, Tren
	     
	     
	     

	Si viaja en su carro, qué distancia en millas manejará? (ida y vuelta)
	     
	     
	     

	Cómo viajará el acompañante? Avión, Carro, Ómnibus, Tren
	     
	     
	     

	Si viaja en otro carro, cuantas millas manejará (ida y vuelta)?
	     
	     
	     

	Costo estimado de estacionamiento en el hospital/hotel                            $ 
	     
	     
	     

	Cuántos días de estacionamiento necesitará?
	     
	     
	     

	Costo estimado de transporte? Vea la siguiente línea                                $  
	     
	     
	     

	Especifique: Renta de carro, Peajes, Taxi/Shuttle, Otros
	     
	     
	     

	
	
	
	

	CUESTIONARIO



	Verdadero

Falso

El programa NLDAC hará posible que yo pueda donar un órgano

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

El programa NLDAC aliviará mi stress y disminuirá mis preocupaciones                    

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Había esperado que el receptor recibiera el órgano de una persona fallecida      

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Desearía que NLDAC pudiera ayudar con pérdida de ingresos o vacaciones

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

Sus respuestas no afectarán su elegibilidad para recibir la ayuda financiera para viaje. En cambio, nos pueden ayudar a demostrar la necesidad de seguir brindando ayuda y a mejorar nuestra asistencia a donantes en el futuro. Gracias.






DECLARACION DEL DONANTE
Profesionales del Centro de Trasplante: Favor mantener este documento en el archivo médico del paciente.

	Yo, 

	 FORMCHECKBOX 

	El personal del Centro de trasplante me ha explicado el significado del término “ a título oneroso” y a mi entender, estoy en pleno cumplimiento de la Sección 301de NOTA (42 U.S.C. §274e), que dispone, en parte, que es ilegal que una persona a sabiendas obtenga, reciba o transfiera un órgano humano a título oneroso para ser usado en trasplante humano si esta transferencia infringe el comercio inter-estatal.

	 FORMCHECKBOX 

	Mi decisión de donar un órgano no ha sido motivada por el intercambio de algún valor monetario.

	 FORMCHECKBOX 

	No tengo ninguna otra información que indique que  un valor oneroso (monetario) ha sido intercambiado en conexión con este procedimiento de donación.

	 FORMCHECKBOX 

	Entiendo que NLDAC, de acuerdo con la ley Federal, no puede proporcionar reembolso a ningún donante de órgano en vida para viaje y otros gastos elegibles si el donante puede recibir reembolso por estos gastos de una de las siguientes fuentes: (1) Programas de compensación del estado, póliza de seguro, o un programa de beneficios de salud Federal o estatal; (2) una entidad que proporcione servicios de salud basada en pre-pagos; o (3) el receptor del órgano.  

	Al firmar este formulario, declaro bajo pena de perjurio que toda la información que he proporcionado es veraz, correcta y completa. En adición, entiendo que las leyes Federales y estatales pueden otorgar multas, penas de prisión o rechazar la solicitud de asistencia de reembolso para viaje y subsistencia si no digo la verdad al llenar la solicitud de asistencia dentro del programa de reembolso al donante, o si oculto y no revelo hechos o pruebas relacionadas con la información suministrada en la solicitud.

Firma del Donante:   _________________________________________________     Fecha: _________________

Profesional del Centro de Trasplante:   ___________________________________   Fecha: _________________
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