ASOCIACION PUERTORRIQUENA DE

HEMOFILIA

Y CONDICIONES DE SANGRADO

SoLicitup DE ASISTENCIA FINANCIERA DE EMERGENCIA

Por favor revise las politicas del Programa Asistencia Financiera de Emergencia de la
Asociacion Puertorriquena de Hemofilia y Condiciones de Sangrado (APH) antes de
enviar su solicitud.

He leido y entiendo las politicas del programa de asistencia financiera de emergencia.
Iniciales aqui:

Complete la siguiente informacion en otro color y tipo de letra, si es llenada
electrénicamente. Firmela, escanéela y enviela por email o correo postal.

INFORMACION BASICA

Fecha de hoy:

Nombre de solicitante: (En caso de ser menor escriba el nombre del padre o tutor)

Direccion fisica (Calle, Ciudad, Estado, Zip):

NUmero(s) telefonico (Donde se le pueda contactar para preguntas de seguimiento):

Direccion de correo electronico:

NUmero de personas viviendo en el hogar (incluyendo al paciente):

Ingreso del hogar: (indicado por semana, mes o ano):

¢Tipo(s) de seguro médico?

¢Es beneficiario de Medicaid?




Empleador(es):

Estado civil:

Nombre de Cényuge (si aplica):

¢El cényuge es empleado? ;Cudl es su empleador?

El solicitante es:

O Persona con alguna condicién de sangrado.

3 Padre o tutor de un menor con alguna condicién de sangrado.

3 Oftro: explique

Condicién de sangrado:

SOLICITUD PARA ASISTENCIA FINANCIERA DE EMERGENCIA

Describa su necesidad para asistencia financiera:
Use cuanto detalle sea posible.

Describa como esta asistencia le ayudara resolver su necesidad:
Incluya cuanto detalle sea posible.

Enumere cualquier ofra ayuda financiera solicitada para las necesidades actuales con
fechas y resultados de cada solicitud. Esto no es requerido pero es recomendado.
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Cantidad solicitada (hasta $500):
APH provee un mdximo de $500 en fondos por persona/familia por afo, segun disponibilidad.

¢Para cuando necesitaria los fondos?
Sea consciente que APH podria tardar hasta dos (2) semanas para procesar una solicitud.

¢Ha aplicado antes para asistencia financiera de APH?
De ser asi, provee el mes y el ano.

La Asociacién Puertorriquena de Hemofilia y Condiciones de Sangrado no puede
proporcionar los fondos directamente a los solicitantes, pero si se aprueba su solicitud,
APH le pagard directamente a la compania o establecimiento. Inscriba la informacién
de pago de facturas e incluya con esta solicitud facturas con informacién de
contacto, de ser posible. Revise las politicas del Programa de Asistencia Financiera de
Emergencia para mas informacion.

Los solicitantes deben firmar un acuerdo de uso previsto declarando que la asistencia
financiera recibida de APH serd utilizada para el propdsito indicado en la solicitud
aprobada.

SOLICITUD DE PAGO DE FACTURA

Nombre de Compaiiia/Establecimiento:

NUmero de cuenta:

Direccion postal (direccién, ciudad, estado, zip):

NUmero telefénico:

Pagina Web (cuando sea disponible):

Yo, , certifico que la informacion sometida es cierta
y correcta de lo mejor de mi conocimiento.

Firma:

Fecha:

Someter via correo electronico a registro@hemofiliapr.org o via correo postal a:

Asociacion Puertorriquena de Hemofilia y Condiciones de Sangrado
PMB 633, PO Box 29005,
San Juan, Puerto Rico 00929-0005
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NO ESCRIBA DEBAJO DE ESTA LINEA

Seccion para completarse exclusivamente por el Comité de Ayuda Financiera de
Emergencia de la Asociacién Puertorriqueina de Hemofilia y Condiciones de Sangrado
o Miembros de la Junta.

Solicitud aprobada por:

Fecha de aprobacién:

Cantidad Aprobada

Método aprobado:

NUmero de cheque:

Fecha en la cual los fondos fueron enviados por correo:

Enviada por:

Enviada a:

Direccion (direccion, ciudad, estado, zip):

Fin del documento
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