RAY OF HOPE

. CANCER FOUNDATION

Assisting Coloradans in Cancer Treatment

Applying to Ray of Hope for Financial Assistance
Ray of Hope ofrece dos tipos de ayudas financieras; una ayuda es para necesidades esenciales y la otra ayuda es para
hogares de bajos ingresos. Los criterios de elegibilidad para estas dos ayudas financieras son diferentes. Porfavor consulte
con los requisitos de abajo para ver si es elegible para recibir una o ambas de nuestras ayudas financieras.

Ayuda para necesidades esenciales
La asistencia es una ayuda de $500 ($100 para nifios con cancer) directamente al solicitante. Ya que cada mes recibimos
mas solicitudes de las que podemos fundar, NO podemos garantizar asistencia a todos.

¢ Requisitos para solicitar?

*Tiene por lo menos 18 afios de edad o es el padre o guardian de un menor de 18 afos.

*Es un residente del estado de Colorado

*Tiene un diagnostico de cancer

Esta recibiendo tratamiento contra el cancer en Colorado (Esto puede incluir quimioterapia, radiacion, tratamientos de
hormonas o cirugias).

*Se encuentra en una circunstancia econdmicamente desesperada (Tiene mas gastos que ingreso).

Si usted contesto Sl a cada pregunta, cumple con los requisitos necesarias para solicitar asistencia financiera a ROH.

Ayuda para hogares de bajos ingresos
Este tipo de ayuda es para pacientes con cancer que califican como una familia de bajos ingresos, ganando 175% o menos
del Nivel Federal de Pobreza. La asistencia es para gastos tales como alquiler o hipoteca, servicios publicos, teléfono, pago
de automovil, seguro médico y otros gastos basicos. Si recibe esta asistencia, el cheque se hara a su nombre.

¢ Requisitos para solicitar?

» Los mismos requisitos que la Subvencion sin restricciones * Tiene por lo menos 18 afios de edad

* Es un residente del estado de Colorado

* Tiene un diagnostico de cancer

« Esta recibiendo tratamiento contra el cancer en Colorado (Esto puede incluir quimioterapia, radiacion, tratamientos
de hormonas o cirugias).

» Se encuentra en una circunstancia econdmicamente desesperada (Tiene mas gastos que ingreso).

« El unico requisito adicional es que el ingreso bruto de su hogar no excede las pautas de ingreso a continuacion

Income Guidelines
#in Household Gross Monthly Income
$1,732
2 $2,336
3 $2,940
4 $3,544
5 $4,148
6
A

$4,752
dd $604 for each additional person

Si usted contesto Sl a cada pregunta, cumple con los requisitos necesarias para
solicitar asistencia financiera con restricciones.

Contact Information:
1385 S. Colorado Blvd, Suite 108
Denver, CO 80222
grants@rayofhopecolorado.org
Phone: 303.835.2568
Fax: 303-499-9229



mailto:grants@rayofhopecolorado.org
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PATIENT NAME:

MEDICAL VERIFICATION FORM: THIS PAGE MUST BE COMPLETED BY A REFERRING PROFESSIONAL

Do not use abbreviations or codes for diagnosis and treatment. Do not send medical records. Answer each question
completely. Print clearly and use dark ink.

Parent/Guardian name (if patient is under 18):

Cancer diagnosis: Stage (please note if N/A):

Describe current treatment (begin & end dates are required):

OO0 Surgery  Type: Date of Surgery:

O Chemotherapy Begin date: Anticipated end date:
Chemotherapy Agent(s):

[J Radiation Begin date: Anticipated end date:
0 Hormone Begin date: Anticipated end date:

Patient insurance status:
[1 None (] Medicare [ Medicaid [ICICP VA []Private [ Other:

Has the patient applied to Ray of Hope before? [ YES [1 NO

Grant applying to:
[ /Essential Needs Grant [ /Subsidy Grant //Both the Essential Needs & Subsidy Grant

Patient financial needs:
ORent [IMortgage [IHotel/other housing [JUtilities [1Food ([Transportation [JMedical [IOther

**For the application to be eligible, we must have the following contact information**

Name of referring professional (health care professional completing the form):

Facility:

Address:

City: State: ZIP:
Phone: ( ) E-mail:

Referring professional’s summary regarding patient and their household’s financial situation:
(This is required, please include as an attachment as needed)

Must be signed by referring professional (caseworker, patient navigator, social worker, nurse, physician)

My signature below affirms the diagnosis and treatment information as described on this page.

Signature: Date:
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NOMBRE del PACIENTE:

DATOS PERSONALES — DEBE SER LLENADA POR EL SOLICITANTE DE LA SUBVENCION
(o el padre(s)/quardidn legal si el paciente es menor de 18 afios)
Conteste completamente cada pregunta. Escriba claramente en letra imprenta y use tinta oscura.

Nombre del paciente o padre(s)/guardian legal (si paciente es menor de 18): Fecha de nacimiento del paciente:
Direccion: Apt #:

Cuidad: Estado: Codigo postal: Condado:

Teléfono:

Correo electrdnico:

Estado civil: Osoltero/a [0  Pareja domestica [JCasado/a [(ISeparado/a CIDivorciado/a ClViudo/a

Identificacion de género: OOHombre COMujer O Transgénero ClGenero no confirmado ClOtro

Idioma Preferido:
Estas preguntas son opcionales y sus repuestas son confidenciales. Esta informacion es para ayudar a comprender mejor y abordar las disparidades de salud en los grupos|
desatendidos.

Orientacion sexual: C]Heterosexual CGay/Lesbiana [CIBisexual C10tro
Etnicidad: OOAfro-Americano o Negro OAsiético o Islefios del pacifico OBlanco — no Hispano COHispano CJAmericano Nativo ClOtro: Educacion: O Escuelal
Primaria 0 Escuela Preparatoria 0 Colegio 0 Posgrado

Nombres de todas las personas que viven en su casa

Nombre(s): Relacion: Edad Empleo (de adultos mayores de 18)
Tiempo Medio |Deshabilitado/a| Jubilado/a | Desempleado/a
Completo Tiempo

Comentarios adicionales: (Explique si estd desempleado/a o en otra situacién)

Ray of Hope Cancer Foundation Application Revised May 2021



NOMBRE del PACIENTE:
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Ingresos— DEBE SER LLENADA POR EL SOLICITANTE DE LA SUBVENCION

Fecha de inicio | Fecha final

Cantidad (fecha en que usted (fecha en la

I comenzo a que termino

mensua recibir estos de recibir

ingresos) _ estos
ingresos)

1.Entrada de dinero mensual $
2.Entrada de dinero mensual de su esposo/a $
3.Entrada de dinero mensual de otros miembros de la familia $
4.Pagos de discapacidades mensuales: $
a)Pago por enfermedad $
b)Seguro de discapacidad de su empleador $
c)Compensacion de trabajador $
d)Cualquier Seguro de discapacidad personal $
€)Subsidio de la Administracion de Veteranos $
f)Discapacidad de Seguro Social — SSI o SSDI (escoja una) $
5.Subsidio de Jubilacion del Seguro Social $
6.Ingresos por jublilacion o pension, 401-K o IRA $
7.Pension para los nifios $
8.Asistencia publica $
10.Estampillas de comida $
11.Contribuciones econémicas de familia y amigos $

GASTOS — DEBE SER LLENADA POR EL SOLICITANTE DE LA SUBVENCION

Gastos

Cantidad de pago

Orden de prioridad

1. ¢ Cuanto paga al mes por los gastos de vivienda (alquiler,
hipoteca, tarifas de HOA, impuestos a la propiedad, etc.)

2. ¢ Cuanto paga al mes por los gastos de subsistencia $

(comestibles, servicios publicos, teléfono celular, television,

Internet, etc.) Asegurese de incluir el gasto mensual de

alimentos *: $ 200/m X # en casa =

3. ¢, Cuanto paga al mes por gastos relacionados con la deuda| $

(pagos del automdvil, tarjetas de crédito, préstamos

estudiantiles, etc.)

4.:; Cuanto paga al mes por gastos médicos (primas, copagos,| $

recetas, etc.)

5.0tros gastos $
Total de gastos mensuales | $

*Por favor describa otros gastos adicionales aqui:

Ray of Hope Cancer Foundation Application
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NOMBRE del PACIENTE:

DECLARACION PERSONAL— DEBE SER LLENADA POR EL SOLICITANTE DE LA SUBVENCION

OYo permito a Ray of Hope Cancer Foundation usar mi historia (menos mi nombre) como método para solicitar a fondos para seguir ayudando a
otras personas que padecen de cancer.

Haga un resumen de su situacion financiera (esto es requerido). Incluya un documento adicional si es necesario

Por este medio doy permiso a Ray of Hope Cancer Foundation de obtener mi informacién personal que sera necesaria para
analizar mi caso.
Yo eximo a Ray of Hope Cancer Foundation de todas las responsabilidades o reclamos que aparezcan de la donacién de dinero o
servicios proveidos a mi o a mi familia

Firma del solicitante: Fecha:

LISTA DE APPLICAION:
O Minombre esta en cada pagina de esta aplicacion.
O Yo he verificado que mis ingresos no exceden los estatutos enlistados en la primera pagina de la aplicacion, si estoy aplicando
a la ayuda para hogares de bajos ingresos.
[0 Yo he incluido toda la informacion de mis ingresos y gastos de mi familia entera.
O Yo he incluido una copia de las pruebas de mis ingresos (talones de cheques, seguro social, pensidnetc.)
[0 Yo he incluido una copia de mi identificacion personal.
[0 Una profesional de la salud que conoce de mi diagndstico y tratamiento ha completado y firmado pagina 1 de la aplicacion.
O Yo he firmado la aplicacion.
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