Solicitud de Asistencia Financiera para Pacientes

Los pacientes con pruebas pedidas dentro de EE. UU. y sus territorios tienen disponible asistencia financiera.
Envie un fax al: +1-617-830-0279 Correo electronico: client.services@foundationmedicine.com

*Informacioén obligatoria Para obtener mas informacién o presentar su solicitud en linea, visite: aid.foundationmedicine.com

Informacién para el paciente Solicitud de Informacidon sobre Médico y Establecimiento

*Apellido 3 *Nombre de consultorio o establecimiento
*|Nombre | ldnéﬂ,]aqledio 3 *Médico que indica el estudio |
*Fecha de nacimiento 3 5
(DD/MM/AAAA) *Sexo oo : |Telefono |
refiero no i
| D F ﬂ M revelarlo |
. - ' N.c de | Fax
*|D|reCC|on particular apartamento *Ciudad 1 | |
*Estado *Codigo postal *Pais i Correo electrénico
*Teléfono [[] Autorizo a Foundation Medicine a dejar un + Direccion del establecimiento
mensaje de voz con detalles en este nimero . | |
| | de teléfono. :

Circunstancias atenuantes

'
| o . .
' Indique cualquier circunstancia atenuante que desea que consideremos:

*Ingreso bruto anual total del grupo familiar y tamafo de la familia Dl Gastos médicos significativos, incluidos gastos de viaje no locales

para tratamiento (por ejemplo: hotel, pasaje de avidn, etc.), que
superen el 10 % del ingreso familiar anual bruto total.

Correo electrénico

Mencione el ingreso familiar bruto anual actual (no se aceptan
rangos estimados). |:| Deudas significativas de tarjetas de crédito o gastos imprevistos
significativos (por ejemplo: reparacion de la casa o del automaovil) que

superen el 10 % del ingreso familiar bruto anual total.

alimenticia, manutencion de los hijos) que supere el 10 % del ingreso
familiar anual bruto total.

Incluya la cantidad de miembros de la familia en el hogar que
sostiene el ingreso familiar anual bruto mencionado (incluido el
paciente). Este nimero debe incluirse para procesar el formulario.

‘D Pérdida o reduccién temporal de ingresos debido al diagndstico o
tratamiento.

| | | ‘D Apoyo financiero de familiares fuera del hogar (por ejemplo: pension

Pérdida permanente o reduccion de ingresos debido al diagndstico o
tratamiento.

*¢A quién deberiamos contactar con la decision de aprobacién?

D Recibe atencidn benéfica del establecimiento donde se indicé el
estudio (adjunte documentacion con detalles, en papel membretado
de la institucion).

Asegurese de que se complete la informacién de contacto del
paciente y del establecimiento en la parte superior del formulario.

Marque todas las Método de contacto preferido: D Otro (escriba a continuacion o adjunte detalles adicionales)

opciones que correspondan: (seleccione uno)

ﬂ Paciente /D Correo
electrénico

D Consultorio D Correo D Fax

electronico

Confirmo que no tengo suficientes recursos ni activos para cubrir el costo de las pruebas de Foundation Medicine y al mismo tiempo cumplir con mis obligaciones y responsabilidades
financieras actuales. Entiendo que Foundation Medicine puede comunicarse conmigo para verificar la informacién proporcionada en esta solicitud de asistencia financiera. Afirmo que
la informacién que he proporcionado es verdadera y precisa segin mi leal saber y entender. Acepto notificar a Foundation Medicine si mi situacién financiera cambia y ya no necesito
ayuda financiera. Entiendo que si se descubre que alguna informacién que proporciono es falsa, se me negard la ayuda financiera y seré responsable de pagar los servicios prestados.

D Teléfono D Correo postal

*Nombre del paciente o su representantet (en imprenta) *Firma

*Vinculo con el paciente *Fecha

tComo representante del paciente o como médico solicitante que completa esta solicitud en nombre del paciente, certifico con mi firma que he explicado al paciente la naturaleza y el
propdsito de este formulario; el paciente ha otorgado su consentimiento para que complete la solicitud en su nombre y ha proporcionado la informacion necesaria para completarla
y confirma su exactitud, como se describe en el parrafo al respecto. Mi firma no constituye una aceptacion de responsabilidad financiera ni de obligacién por los servicios prestados.
Si soy un médico que indica el estudio, con mi firma también indico que, al momento de la solicitud, el paciente mencionado no pudo firmar este formulario y no habia ningun
representante autorizado disponible o dispuesto a firmar en nombre de él.

Devuelva el formulario firmado a la atencién de: Equipo de acceso

Fax: 617-830-0279  Correo postal: 400 Summer Street, Boston, MA 02210 Correo electronico: client.services@foundationmedicine.com

En el caso de pacientes con seguro médico, primero se facturard al proveedor de seguros. Su monto calificado para asistencia financiera se aplicara a cualquier
saldo pendiente restante después de facturar al seguro.
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