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HOJA DE TRABAJO Y DECLARACION DEL RECEPTOR DE ORGANO - 2015

     REEMBOLSO DE GASTOS DE VIAJE PARA DONANTES VIVOS DE ORGANOS

	El Centro Nacional de Asistencia a Donantes Vivos (NLDAC) otorga asistancia financiera para los gastos de viaje del donante al Centro de Trasplante. Esta hoja de trabajo forma parte de la Solicitud de asistencia de su donante. Complete la información y entréguela al professional del Centro de trasplante que presentará la solicitud a nombre de su donante. No envié esta hoja de trabajo a NLDAC. 
La elegibilidad se determina en base al ingreso familiar del receptor comparado con la Guía Federal de Pobreza al   300% (ver cuadro en Pag. 3). Si el ingreso familiar del receptor fuera superior a lo indicado en esta Guía, NLDAC asumirá que el receptor tiene la capacidad de pagar los gastos de viaje de su donante.  En este caso, el receptor tiene la opción de solicitar una dispensa por dificultad financiera. Ver formulario de dispensa en Pag. 3. 
NLDAC requiere la presentación de documentos que verifiquen el ingreso familiar como Boletas de pago, Declaración de Impuestos Federales, Carta de Discapacidad u otro documento. Recomendamos que la solicitud sea presentada 6-8 semanas antes del viaje/cirugía, pero no más tarde de 10 días laborables. Si el receptor tiene un ingreso familiar superior a lo indicado en la Guía de la Página 3, la solicitud debe ser presentada no más tarde de 15 días laborables.  NLDAC no provee asistencia de viaje para los receptores. Por favor, contacte NLDAC si necesita ayuda para completar esta hoja de trabajo.
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 #

	     
	
	
	


	Dirección - Calle
	

	Ciudad
	
	Estado
	
	Código Postal    
	

	

	Género
	Raza
	Etnicidad

	 FORMCHECKBOX 
 Masculino
 FORMCHECKBOX 
 Femenino
	   FORMCHECKBOX 
 India Americana o Natural de Alaska
 FORMCHECKBOX 
 Asiática
 FORMCHECKBOX 
 Negra               
	 FORMCHECKBOX 
 Hawaiano/Isla del Pacífico
 FORMCHECKBOX 
 Blanca
	 FORMCHECKBOX 
 Hispana
  FORMCHECKBOX 
 No Hispana


	Es ciudadano americano o residente legalmente admitido?

Está actualmente en tratamiento de diálisis?

Ha leído y firmado la declaración incluída en la Página 2?                                                              Tiene su seguro de salud algún beneficio de viaje para su donante?  
	SI    FORMCHECKBOX 
    NO   FORMCHECKBOX 

SI    FORMCHECKBOX 
    NO   FORMCHECKBOX 

SI    FORMCHECKBOX 
    NO   FORMCHECKBOX 
 
SI    FORMCHECKBOX 
    NO   FORMCHECKBOX 



INFORMACION Y CALCULO DEL INGRESO FAMILIAR ANUAL
Use “Gross Income” de la boleta de pago. Use “Adjusted Gross Income” de la Declaración de Impuestos Federales 
	Ingreso Familiar Anual
	$  
	# Personas en el Hogar
	#  

	Seleccione el documento que usará para verificar su ingreso familiar y entregue una copia de este documento al Profesional del Centro de Trasplante:

	 FORMCHECKBOX 
  Declaración de Impuestos Federales (año mas reciente)
 FORMCHECKBOX 
  W2
 FORMCHECKBOX 
  Boletas de pago (2-3)
 FORMCHECKBOX 
  Medicaid
	 FORMCHECKBOX 
  Carta del Seguro Social
 FORMCHECKBOX 
  Programa de Asistencia Federal (HUD, WIC, Food Stamps)
 FORMCHECKBOX 
  Otro documento - (Ejemplo: carta de discapacidad, etc)


DECLARACION DEL RECEPTOR
Profesionales del Centro de Trasplante: Favor archivar esta declaración con los datos médicso 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.
 FORMCHECKBOX 
  Mi decisión de realizar un trasplante de 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 documento, 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 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 Receptor:   ______________________________________________          Fecha: _______________
Profesional del Centro de Trasplante:   ________________________________         Fecha: ________________



IMPORTANTE: Si su ingreso familiar es superior al monto indicado en la Guía Federal de Pobreza al 300% (ver cuadro abajo), usted debe completar este formulario y entregarlo al profesional del Centro de Trasplante. Si su ingreso familiar es inferior, no necesita llenar este formulario. Favor incluya los gastos mensuales elegibles de todos los miembros de su hogar. Gastos regulares como renta y servicios públicos no deben incluirse. Para consultas o mayor información, contacte 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
	$      
	Pagos mensuales por laboratorio y otros gastos médicos no incluidos arriba 

	6
	$     
	Total pagos médicos y de hospital adeudados que no son cubiertos por el seguro (no mensual)

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

	8
	        Millas
	Cantidad mensual de millas recorridas desde casa al hospital para citas médicas (pre-trasplante)

	9
	
	Peaje mensual (pre-trasplante):  
	$         
	Estacionamiento Mensual (pre-trasplante)
	$      

	10
	
	Cómo irá al Centro de Trasplante para su cirugía?    Avión   FORMCHECKBOX 
    Carro    FORMCHECKBOX 
   Autobús  FORMCHECKBOX 
    Tren   FORMCHECKBOX 


	11
	        Millas
	Si va a manejar, cuántas millas – ida y vuelta – recorrerá desde su casa al Centro de Trasplante?

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

	13
	#Noches      
	Si se aloja en hotel, cuántas noches necesitará?

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

	15
	$      
	Pago mensual por mantenimiento de familiar fuera del hogar (ej. Padres, pago de alimentos). Describa**

	16
	$      
	Otros gastos – Describa ***

	Favor describa aquí o en una página adicional, los gastos relativos a pérdida de ingresos, pagos mensuales a dependientes o familiares fuera del hogar, u otro gasto elegible no incluido.
*Comentario:  

                                            




	# Personas en el Hogar
	48 Estados Contiguos y D.C.
	Alaska
	Hawaii

	1
	$35,310
	$44,160
	$40,650 

	2
	$47,790
	$59,760
	$54,990 

	3
	$60,270
	$75,360
	$69,330 

	4
	$72,750
	$90,960
	$83,670 

	5
	$85,230
	$106,560
	$98,010 

	6
	$97,710
	$122,160
	$112,350 

	7
	$110,190
	$137,760
	$126,690 

	8
	$122,670
	$153,360
	$141,030 



300% HHS GUIA FEDERAL DE POBREZA 2015





GUIA DE ELEGIBILIDAD DE NLDAC 2015





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 debe ser menor o igual al  300% de la Guía Federal de Pobreza (ver cuadro adjunto.) Nuestro programa tiene una excepción en base al análisis de la evidencia específica de cada caso.  Este análisis requiere una evaluación completa del profesional del Centro de Trasplante,  NLDAC y HRSA (Administración de los Servicios y Recursos de Salud del Departamento de Salud de los Estados Unidos.)
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