
 
 
 
 

Querido aplicante, 

 
Gracias par su interes en el programa de asistencia financiera de La Fundaci6n del Ca ncer. La Fundaci6n del Cancer es 

una organizaci6n sin fines de lucro cuya misi6n es ayudar a aliviar la carga financiera del cancer para las pacientes 

elegible s. 

 
Adjunta, encontrara la aplicaci6n de asistencia financiera de La Fundaci6n del Cancer. Tenga en cuenta que las 

aplicaciones deben ser referidas a La Fundaci6n par un profesional (es decir, su medico, enfermera , trabajador social, 

navegador de pacientes u otro profesional de la salud que participa en su cuidado). Lea atentamente las instrucciones y 

complete la aplicaci6n. Ademas, asegurese de hacer una lista de todos las gastos actuales y la informaci6n completa 

sabre sus ingresos. La Fundaci6n del Cancer utiliza esta informaci6n para entender su situaci6n financiera actual. 

Asegurese de adjuntar copias de sus facturas que le gustarfa que La Fundaci6n considere para pagar y documentos que 

prueben sus ingresos . 

 
Se solicita a las profesionales que refieren que envfen la solicitud completa a la siguiente direcci6n o direcci6n de correo 

electr6nico: 

 
The Cancer Foundation 

P.O. Box 49309 
Athens, GA 30604-9309 

 
0 e-mail kmoody@cfnega.org 

 
Gracias par su interes en la Fundaci6n de Cancer. Si tiene alguna pregunta sabre la aplicaci6n, par favor llame a (706) 
308-1355 o par correo electr6nico a kmoody@cfnega.org . 

 
Sinceramente, 

 

 
Katrina Moody 

La Fundaci6n del Cancer 

Administradora del Programa de Asistencia Financiera 



 
 
 
 
 
 
 
 
 

*Por el Departamento de Salud y servicios humanos de los Estados Unidos 

*Hagar se define coma personas que residan juntas y esten relacionadas por sangre, matrimonio, 

compromiso, o adopci6n legal que dependen de los ingresos combinados. 

La Fundaci6n del Cancer 

Programa de Asistencia Financiera ("PAF") 

 
Los aplicantes deben cumplir con los siguientes requisites para ser considerados para el PAF. 

 
o Vivir en los siguientes condados: Banks, Barrow, Clarke, Elbert, Franklin, Greene, Habersham, Hart, Jac kson, 

Jasper, Lumpkin, Madison, Morgan, Newton, Oconee, Oglethorpe, Putnam, Rabun, Stephens, Taliaferro, Towns, 

Union, Walton, White, y Wilkes. 

o Debe tener un diagn6stico de cancer verificado por un proveedor de salud ya) actualmente estar en 

t ratami ento, o b) en cuidados paliativos relacionado con un diagn6stico de cancer. El tratamiento activo incluye 

quimioterapia, radioterapia, terapia hormonal,inmunoterapia o cirugfa relacionada con el cancer. Los pacientes 

son elegibles para aplicar durante el tratamiento o dentro de un perfodo de seis meses despues de su ultimo 

tratamiento contra el cancer. 

o Tener un ingreso familiar* menor o igual al 250% de los Umites Federales de Pobreza de 2022. 

o Debe tener pruebas de ingreso por cada persona en el hogar mayor de 18 af\os. 
 
 
 

Tamaiio del Hogar lngreso Mensual Brute lngreso Anual Brute 

1 2,831 33,975 

2 3,815 45,775 

3 4,798 57,575 

4 5,781 69,375 
5 6,765 81,175 

 
 
 
 
 
 
 

* Por favor note que el limite de ingreso bruto representa su ingreso total antes de impuestos u otras deducciones . 

 
Documentos de ingresos requeridos: 

■ Si gana un salario, debe proveer recibos de pago de los ultimas dos meses o una carta escrita por el empleador . 
■ Si recibe ingresos que no sean de un salario, por favor provea uno de los siguientes: 

o Estados de cuanta bancarios de los ultimas dos meses 

o Carta de beneficios del seguro social 

o Segura social 1099 

o Copia de cheque del seguro social 

■ Si el paciente no recibe ingresos, por favor provea una carta dando 

la raz6n por la que no recibe ingre sos. 

■ Reporte sus recursos/activos** que suman menos de: 

o 9,000 (persona soltera) 

o 12,000 (pareja) 

o 15,000 (familial 
■ Si a solicitado fondos en otras agencias o fuentes por favor haga una 

lista. 

** Recursos/Activos incluyen : 

l. Cuenta de cheque y/ o efe ctivo 

2. Ahorros / cuentas en el mercado 
monet ario 

3. Accione s/ bono s 

4. Certificado de deposito 
5. Fondo s mutuos/ anualidad con inter es 

co mpuesto 

** Recurses no incluyen: 

l. Equidad en la resid encia principal 

2. El valor de los autom6viles 

3. Cu entas de retiro (restringida s) 

4. Cu entas educativas (restringidas) 

5. Posesiones personales 



Gu1as para el Programa de Asistencia Financiera 

 
• Ayuda financiera sera entregada para asistir con las siguientes gastos (segun corresponda) 

o Vivienda: renta/pago de hipoteca, deposito de seguridad, seguro de casa/impuestos de propiedad 

o Utilidades: Propano, electricidad, agua, internet, y telefono (no incluye cable, satelite, o transmisiones 
especiales de TV) 

o Primas de seguro medico (lncluye COBRA) 

o Visitas a oficinas medicas o copago de servicios 

o Suplementos nutricionales coma Boost, Ensure, Jevity, etc. 

o Equipo o materiales medicos duraderos y para consumo prescritos o recomendados par un medico (par 
ejemplo, materiales para linfedema, caminadores, sillas de ruedas, ba~os portatiles, etc.) 

o Costas de medicamentos- lo que tiene que pagar el paciente 

o Transporte en forma de tarjetas para gasolina/tarjetas de regalo de Uber/ transporte medico/ pases 
para buses *Los pacientes pueden usar todos sus fondos en la forma de tarjetas para gasolina por 

$250. Unicamente una tarjeta de gas puede ser enviada a la vez. La segunda y tercera tarjeta de 

gasolina tiene que ser solicitada al menos 30 d1as entre cada solicitud. 

o Trabajos dentales requeridos par el oncologo del paciente las cuales son considerados una barrera para 

el tratamiento apropiado 

o Costas de funeral (unicamente para pacientes que aplicaron y fueron aprobados (y estan dentro de las 

seis meses requeridos) mientras recibfan tratamiento o estaban internados en un hospicio para 

enfermedades terminales; la intencion de este gasto es permitirle a la familia usar las fondos existentes 

con La Fundacion de Cancer.) 

 
■ Los pagos seran hechos directamente a la compaf\fa o al acreedor que se le debe. Los aplicantes deben proveer 

copias de las recibos, notificacion tardfa, estados de cuenta hipotecaria, contrato de renta, y direccion y numero 

de telefono a donde se hacen las pagos. 

 
■ Los aplicantes pueden solicitar hasta $750 par af\o. 

 
 

• Los aplicantes pueden aplicar de nuevo para asistencia financiera el primer dfa laboral del siguiente af\o 

mientras continuen elegibles. 

 
• Los aplicantes deben ser referidos par un doctor, asistente de doctor, enfermera/o, trabajador/a social, 

representante de la cuenta del paciente, navegador de paciente, o un consejero financiero. 

 

 
• La Fundacion de Cancer colecta toda la informacion para propositos de investigacion y est adfsticas . Los 

aplicantes pueden negarse a ser parte de este proceso. Su decision de no participar en este proceso de 

coleccion de datos no afectara la decision de ser considerados para asistencia fi nanciera. 

 
• La informacion personal del paciente provefda voluntariamente en la aplicacion sera usada par La Fundacion de 

Cancer solamente con el proposito de aprobar las solicitudes de asistencia. 

 

 
• Solamente las aplicaciones completas seran consideradas; una aplicaci6n completa incluye la aplicaci6n, 

documentos que prueben sus ingresos, el documento de solicitud de pago completado por el profesional que 

refiere con todas las copias/escaneos necesarios para pagar los gastos del paciente. 



La Fundaci6n del Cancer 

Aplicaci6n para el Programa de Asistencia Financiera Todas las solicitudes de financiaci6n deberan ser presentadas 

por escrito utilizando este formulario. 

Por favor, incluya cualquier otro documento de apoyo. 

 
Fecha de Aplicaci6n: Nombre del Aplicant e: _ 

 

Ultimas cuatro dfgitos de su seguro social#  {opcional) 
 

Fecha de Nacimiento _ 

 
Marque uno de las siguientes: □Solt ero/ a □Casa do/ a □Divorciado/ a □Viudo/ a □Separ ado/ a 

Numero de personas que dependen de su ingreso:    

Numero de dependientes menores de 18 af\os de edad  _ 
 

Etnicidad: □Asiat ico □Afr oamer icano □Hispano □Nativo-Americano □Blan co □Ot ro 

 
Direcci6n :   

 

Ciudad/Estado/C6digo Postal: Conda do: _ 

 
Telefono: Correo Electr6nico:  _ 

Contacto de Emergencia:  Su telefono: _ 

tOue tipo de cancer tiene? Fecha del diagn6stico:  _ 
 

tEsta recibiendo tratamiento actualmente?  tOuien es su oncologo? _ 
 

tSnio esta actualmente en tratamiento, cuando fue su ultimo tratamiento?   _ 
 

Cantidad Solicita  da: _ 

 
tAlguna vez ha recibido asistencia financiera de la Fundaci6n del Cancer? □Si □No 

 
tCon que necesita asistencia?    

 
 
 

Nos gustarfa que calificara su estres financiero usando lo que se llama una "escala de estres", que es similar a la escala 
de dolor que se usa en el hospital para calificar su dolor. La escala de estres va del 1 al 10, donde 1 significa que no 
siente estres y 10 significa que siente el nivel mas alto de estres. Cuando considera su situaci6n financiera actual, tque 

nivel de estres siente ahora en una escala del 1 al 10? 

 
Liste otras agencias donde ha solicitado ayuda y cuan do: 

 
 



Complete el siguiente cuadro con los ingresos, gastos y recurses del paciente. 
 

lngreso Mensual del Hogar Gastos Mensuales del Hogar Recurses del Hogar 

Cantidad en 

Efectivo 
$ Renta/Hipoteca $ Cuenta de 

Cheques 
$ 

Sueldos (pre- 

deducciones) 
$ Utilidades $ Cuenta de 

Ahorros 
$ 

Segura Social $ Provisiones/ Alimentos $ Mercado 

monetario 
$ 

Discapacidad $ Transporte $ Acciones/Bonos $ 

Desempleo $ Pagos de Auto $ Certificados de 

deposito 
$ 

Retiro/Pensi6n $ Gastos medicos de su 

bolsillo 
$ Fondos 

Mutuos/ 

lmpuestos 

anuales 

$ 

Otro $ Otros gastos $ Otro $ 

Total $ Total $ Total $ 

Elijo participar en las esfuerzos de la Fundaci6n del Cancer para coleccionar la informaci6n del aplicante con fines 

estadfsticos y de investigaci6n. Entiendo que el recibir ayuda financiera de la Fundaci6n del Cancer no depende de 

proporcionar esta informaci6n. 

□Si □No 

 
Toda la informaci6n que he provefdo es verdadera y correcta. Entiendo que cualquier ayuda financiera proporcionada 
por la Fundaci6n se proporciona directamente a mis acreedores, est6 limitada, y se basa en las necesidades inmediatas 
que afectan negativamente mi estado de salud. La aplicoci6n expirar6 6 meses desde la Jecho de solicitud. Proporcionar 
informaci6n fa Isa dar6 lugar a la negaci6n de asistencia. 

 
Autorizo a que la Fundaci6n contacte al profesional de atenci6n medico antes mencionado, y autorizo a mils 
proveedor/es de atenci6n medico a que divulguen informaci6n relacionada con esta aplicoci6n a la Fundaci6n . En coso 
de ser requerido por el profesional de atenci6n medico, voy a completar una autorizaci6n apropiada para permitir que el 
I el/a pueda divulgar mi informaci6n a la Fundaci6n en relaci6n con esta solicitud. Toda la informaci6n proporcionada a 
la Fundaci6n ser6 confidencial, salvo que la Fundaci6n puede revelar informaci6n a mis acreedores u otros cuando sea 
necesario para proporcionar asistencia financiera. 

 
Entiendo que, si bien la Fundaci6n podrfa considerar los cic/os de facturaci6n y fechas de vencimiento en la prestaci6n de 
asistencia financiera, sigo siendo plenamente responsable de la puntualidad en las pagos de mis deudas, y voy a 
indemnizar y mantener indemne a la Fundaci6n par las gastos, perdidas o responsabilidades derivadas de o relacionados 
a mis deudas. 

 
 

Firma del Solicitante Fecha 



Referring Professional Payment Request Form 
Lo siguiente debe ser completado par el profesional que lo est6 refiriendo. 

Date of Request:  _ 

 

Nombre del Paciente: _ Fecha de Nacimiento: _ 

Please pick the category that best describes how this request benefits the individual? Check all that apply to the bills submitted 

today. 

 Prescriptions not covered by insurance  Medical office visit or service co-payments (no 
 

co-insurance or deductibles) 

 Funeral costs (if patient has active application 

and balance to utilize) 

 Nutritional Supplements: 

(Ensure/Boost/Jevity, etc) 

 Utility bills for gas, electric, water, propane, 

internet, and phone (no cable) 
 

Type of Supplement: _ 

 Durable medical equipment/ consumable 

medical supplies 
 

What flavor? _ 

 Health insurance premiums [COBRA] premiums 

included 

 
How many cases?  _ 

 Rent/mortgage payments/ security deposits/ 

home insurance/ property taxes 

 Transportation costs: 

$250 Shell gas card (only one per 30 days) 

  
 

$100 Uber cards  _ 

Medical Transport  _ 

Bus pass/lift _ 

 
 

 
Bill name, Address, Phone (required) 

 

 
Account Number 

 
Amount 

Requested 
   

$ 

   
$ 

   
$ 

   
$ 

   
$ 

Total Request 
(max $750) 

 
$ 

 
Attach bills to support each request except if requesting a gas card. 

 
Please provide any additional information that may assist TCF in making payment arrangements: 

 

 
I reviewed this application and I agree with the funding need. 

 
 

  

Referring professional -Print Name & Date 
Organization: _ 

Phone:     

Referring professional -Signature 

Fax: _ 

Has your patient's household income been impacted by COVID-19? [ I Yes [ I No 

Please email this form to Katrina Moody at kmoody@cfnega.org . We do not accept faxed applications. 


