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     CENTRO NACIONAL DE ASISTENCIA AL DONANTE VIVO (NLDAC)
 2014 HOJA DE TRABAJO PARA EL RECEPTOR DEL ORGANO
    DISPENSA POR DIFICULTAD FINANCIERA


IMPORTANTE: Si su ingreso familiar es superior al monto indicado en la tabla que se muestra abajo, Ud. puede solicitar una dispensa por dificultad financiera. Favor completar este formulario y entregarlo al profesional del Centro de Trasplante quien presentará la solicitud a nombre del donante para pagar sus gastos de viaje al Centro de Trasplante. Favor indicar los gastos familiares elegibles. Gastos regulares como renta y servicios públicos no deben incluirse. Para consultas o mayor información, por favor llamar a NLDAC al número gratuito 1-888-870-5002.
	Nombre:
	     
	Apellido:
	     
 

	
	
	
	

	Teléfono:
	     
	
	
	

	
	
	(El personal de NLDAC lo puede llamar para aclarar la información proporcionada.)

	
	
	

	1.
	$ 
	Pago  mensual de Prima de Seguro con fondos personales

	2.
	$ 
	Pagos mensuales de farmacia - antes del trasplante- con fondos personales

	3.
	$ 
	Pagos mensuales de farmacia – post- trasplante con fondos personales (Estimados por  Centro de Trasplante)

	4.
	$     
	Pagos mensuales por atención médica con fondos personales

	5.
	$ 
	Otros copagos con fondos personales por servicios médicos, laboratorio no mencionados arriba

	6.
	$
	Total pagos adeudados por concepto de hospital/médicos no cubiertos por el seguro (no mensual)

	7.
	$      
	Pérdida de ingresos debido a cirugía (no incluir permisos pagados/pago por discapacidad. Describir abajo.

	8.
	     
	Mi
	Número de millas mensuales recorridas para citas médicas (pre-trasplante)

	9.
	
	Peaje mensual  (pre-trasplante)
	$      
	Estacionamiento Mensual (Pre-trasplante)
	$      

	10.
	
	Cómo viajará al Centro de Trasplante para la cirugía?   Avión         Carro         Bus         Tren   

	11.
	     
	Mi
	Si maneja, cuántas millas – ida y vuelta – recorrerá desde su hogar al Centro de Trasplante? 

	12.
	Si/No 
	Necesitará alojamiento en un hotel cerca al Centro de Trasplante después de su cirugía?

	13.
	
	Si se aloja en hotel, cuántas noches necesitará?

	14.
	#Viajes  
	En los primeros 3 meses después de la cirugía, cuántos viajes Ud. estima que hará al Centro de Trasplante?

	15.
	$ 
	Pago mensual por mantenimiento de un miembro de la familia fuera del hogar (ej. Padres, pago de alimentos)*

	16.
	$  
	Otros gastos – por favor describa abajo *Comentarios

	Por favor describa su pérdida de ingresos, pagos por mantenimiento de un pariente fuera del hogar, u otro gasto incluido en esta lista.

*Comentarios:      
   


	300%   2014 GUIA FEDERAL DE POBREZA 
# Personas en el Hogar

48 Estados Contíguos y D.C.

Alaska

Hawaii

1

$35,010

$43,740

$40,260 

2

$47,190

$58,980

$54,270 

3

$59,370

$74,220

$68,280 

4

$71,550

$89,460

$82,290 

5

$83,730

$104,700

$96,300 

6

$95,910

$119,940

$110,310 

7

$108,090

$135,180

$124,320 

8

$120,270

$150,420

$138,330 


	GUIA DE ELEGIBILIDAD DE NLDAC

Por regulación federal, NLDAC no puede proveer reembolso de gastos elegibles al donante, si el receptor del órgano tiene la capacidad de pagarlos.

El nivel de ingreso elegible de NLDAC es menor o igual al  300% de la Guía Federal de Pobreza (ver cuadro adjunto.) Nuestro programa tiene una excepción a esta regla en base a un análisis de la evidencia específica de cada caso.  Este análisis requiere una evaluación complete del profesional del Centro de Trasplante, de NLDAC y de HRSA (Administración de los Servicios y Recursos de Salud del Departamento de Salud de los Estados Unidos.)
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