
Sentido de Seguridad
P.O. Box 6098 z Broomfield, CO 80021

303-669-3113 z 866-736-3113  z www.senseofsecurity.org

Buscamos dar un sentido de seguridad a la dificultad financiera y aumentar la

calidad de vida de los pacientes que están en tratamiento de cáncer del seno.

Paz mental . . . en momentos que usted más lo necesita

Descripción del Programa
El Sentido de Seguridad puede proveer ayuda financiera y comprensiva a los pacientes con cáncer del seno por la duración del
tratamiento si el solicitante ha sido criterio médico y financiero. Un solicitante que ha sido aprobado podría recibir:
z Acceso a fundos pequeños para asistencia de emergencía o otros fundos--por una vez cuando una solicitud no se requerido
z Cuando la solicitud ha sido aprobada una persona puede recibir un máximo de mil $1,000 al mes por un máximo de doce 

12 meses para asistencia con gastos que no sean médicos tales como los siguientes:

Hipoteca o Renta     Cuotas de seguro médico     Alimentos     Cuidado de niños Transporte     Utilidades

Todas las decisiones financieras son hechos a discreción del Sentido de Seguridad. Cada solicitud se considera individualmente,
pero Sentido de Seguridad no guarantiza la ayuda. El Sentido de Seguridad no financia gastos médicos.

Criterio del Programa

Lugar de Residencia: El solicitante debe residir en el estado de Colorado.

Médico: El solicitante debe estar en tratamiento aprobado por el cáncer del seno. En este momento, ayudamos solo a pacientes con
cáncer del seno. Los tratamientos aprobados son: después de dos meses de la cirugía que está por el cáncer del seno (mastectomía,
tumerectomía, disección axilar o biopsia de nódulo Centinela) o actualmente recibiendo quimioterapia, terapia de radiación o terapia
génetica. Cirugía reconstructiva o complicaciones relacionadas y terapias hormonas no son tratamientos aprobados por este programa.

Financiero: Ingreso
Muestre todos los ingresos de mantenimiento total del hogar (THI) al tiempo de la aplicación se rellena. Se deben de reunir de
acuerdo a estadísticas del condado de residencia. También debe de tener al menos uno de lo siguiente:
1. THI no reúne la suma de todas las obligaciones financieras por la duración del tratamiento.
2. THI es demasiado alto para ser aprobado para ayuda del gobierno pero aún así no reúne la suma de todas las obligaciones 

financieras por la duración del tratamiento.
3. El solicitante está recibiendo ayuda del gobierno estatal o federal, pero no reúne la suma de todas las obligaciones 

financieras por la duración del tratamiento.

Financiero: Activos (Se deben satisfacer los siguientes criterios)
1. Todos los activos que son en efectivo o líquidos (CDs, acciones, bonos, fondos monetarios, etc.) son menos que la suma de 

todas las obligaciones financieras por la duración del tratamiento.
2. El Solicitante no posee propiedad secundaria (i.e. bienes raices) u otro bien líquido o propiedad personal. El Sentido de 

Seguridad no tomará en consideración liquidar la residencia del solicitante, vehículo, o artículos personales cuando hace 
una determinación de la elegibilidad. Activos líquidos serán considerados, particularmente si los activos pueden ser conver
tidos y usados para gastos.

Financiero: Asistencia de Hipoteca
Si el solicitante necesita asistencia con el pago de la hipoteca, el valor de la casa debe reúnir el criterio por el condado de resi-
dencia. Si el solicitante quiere asistencia con la hipoteca, debe entregar una copia de Evaluación del Impuesto de la Propiedad
de este año del condado donde reside. Si asistencia con el pago de la hipoteca se ha negado, Sentido de Seguridad puede
proveer asistencia por otros gastos a solicitantes aprobados.

Recursos de la comunidad y del gobierno: El solicitante debe explorar y agotar todas las formas de asistencia financiera
del gobierno y la comunidad antes de recibir ayuda del Sentido de Seguridad para que el solicitante tenga una aprobación razon-
able. El solicitante debe mostrar la prueba de la solicitud, aprobada o negada. Sentido de Seguridad puede ayudar al solicitante
con el proceso; favor de leer el Paso 3 en “Las Direcciónes del La Solicitud y La Lista de Verificación.”

AVISO IMPORTANTE: Sentido de Seguridad puede verificar cualquier información sometida. Si usted proporciona información
incorrecta o falsa en su aplicación, materiales adicionales o cualquier comunicación verbal con el personal de Sentido de Seguridad,
nosotros nos reservamos el derecho de suspender inmediatamente cualquier ayuda financiera y todo financiamiento actual y futuro y reco-
brar tales cantidades. Esta es una traducción de la solicitud original del inglés al español. Nosotros no nas hademos responsables de la
mala interpretación que se la pueda dar a esta solicitud.

S e n t i d o  d e
S e g u r i da d



Lea cuidadosamente:
Las direcciones de la solicitud y la lista de verificación

Todos los pasos deben ser completado y favor de marcar en las casillas cuidadosamente.
Una solicitud incompleta y sin las verificaciones requeridas retrasará el proceso de su solicitud.

Favor de llamar al Sentido de Seguridad si tiene preguntas o le gustaría 
asistencia para completar la solicitud.

PASOS 1 - 6 PARA COMPLETAR LA SOLICITUD DEL SENTIDO DE SEGURIDAD

Paso 1: Lea “Descripción del Programa” y “El Criterio” en las secciónes anteriores de avanzar (primera pagina).

Paso 2: Lea “Las direcciones de la solicitud” (esta pagina).

Paso 3: Explore otros recursos financieros.
El Sentido de Seguridad requiere que los solicitantes solicitan por asistencia de otros recursos financieros, pero solo cuando hay una
oportunidad razonable para calificar por asistencia. Podemos ayudarlo a determinar cuales agencias o organizaciónes y si alguien
puede ofrecerle asistencia. Para completar el Paso 3, complete y marque cualquiera opción A o B, pero no las dos:

A. Visite www.senseofsecurity.org, clic en “FAST™” y siga las direcciones. Ellas están en inglés. Después de contestar 
las preguntas, vea “El Perfil de Recursos Financieros.” Imprimalo y continue las direcciones para contactar agencias y la 
someta con todos las materiales requeridos si es indicado en El Perfil y con su solicitud.

B. Llame al Sentido de Seguridad al 303-669-3113 o llame gratuitamente al 866-736-3113. Una empleada le indicará el 
Paso 3A y le mandará “El Perfil de Recursos Financieros” en una paquete con la solicitud. Cuando recibe la paquete,
siga las direcciones en El Perfil para llamar agencias y someta El Perfil--con todos las materiales requeridos en El 
Perfil--con su solicitud llena.

Paso 4: Complete la solicitud del Sentido de Seguridad (paginas 1 - 4).

Paso 5: Incluye los documentos requeridos mencionadosia abajo en A B y C.

A. Prueba de la residencia - Someta una copia de su licencia para manejar del Estado de Colorado con la dirección postal 
que sea la misma de la solicitud. Si no tiene licensia o carta de identificación, puede mostrar un contrato de alquiler u 
obligación de pago de hipoteca; si las cuentas tienen el nombre de su esposo, debe incluir la licencia matrimonial.

B. Verificación de Estado Médico - Someta una carta membretada y firma de su Oncólogo (una muestra de una carta 
apropiada se conecta a esta solicitud en inglés) que verifica su diagnosis y plan de tratamiento. Verificaciónes médicos no 
puedo hacer de nuestra oficina por el teléfono.

C. “El Perfil de Recursos Financieros” - Someta una copia de “El Perfil de Recursos Financieros” que fue obtenida en el
Paso 3. Siga las direcciones e incluye las copias de solicitudes, cartas del aprobación de asistencia financiera, o cartas de la
negación si están recomendando en El Perfil.

Paso 6: Verifique la siguiente información:

Entiendo que El Sentido de Seguridad no paga gastos médicos de niguna clase.

Resido en el Estado de Colorado.

Actualmente soy un paciente con cáncer del seno recuperándome de la mastectomía/tumerectomía/cirugía relacionada 
con cáncer o estoy en tratamiento de quimioterapia, terapia de radiación o terapia génetica:

He firmado en la parte de abajo de la página 4 de la solicitud mi consentimiento de dar información médica, doy permiso 
al Sentido de Seguridad de obtener la información que sea necesaria para procesar mi solicitud.

Envíe la solicitud y todos documentos requeridos a la oficina del Sentido de Seguridad. No se acceptan solici-
tudes enviadas por fax. Lo llarmaremos de 5 a 10 días hábiles.
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REQUERIDO:
Verifique aquí

cuando 
completado



Información Biográfica

Nombre: _______________________________________________ Fecha de Nacimiento: ______________________

Dirección: ________________________________________________________________________________________

Ciudad, estado, código postal: _____________________________________________ Condado: ________________ 

Teléfono en casa: __________________ Teléfono en el trabajo: _________________ Celular: ___________________

¿Cuál es la mejor manera de contactarla?         Casa        Trabajo        Celular     ¿Mejor momento para contactarla? _______________

Contacto secundario y número telefónico: _____________________________________________________________

Dirección del contacto secundario, ciudad, estado, código postal :

_________________________________________________________________________________________________

Estado Civil: Soltera      Casada      Separada      Divorciada      Viuda        Relación de Compromiso

Número de hijos: ________  Edades: __________  ¿Vive solo? _______  ¿Numeros de adultos en la casa? ___________

Grupo étnico (optativo): Africo Americana    Asiática  Caucásico   Hispano/Latino   Nativo Americano   Otro:___________

Idioma(s) hablado: Inglés       Español     Asiático: ___________   Otros: _________________________________

Ultimo año de estudio completado: ________________

Por favor díganos sus razones para aplicar al Sentido de Seguridad:

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

¿Cómo se enteró acerca de Sentido de Seguridad?

_________________________________________________________________________________________________

Nombre de persona que lo haya referido: ______________________________________________________________

Télefono de esa persona: _____________________ Correo Electronicó: _____________________________________

¿Qué asistencia específica está usted buscando?

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

¿Cuánto tiempo usted prevee necesita la asistencia requerida de Sentido de Seguridad?

_________________________________________________________________________________________________

¿Hay algo más que a usted le gustaría decirnos acerca de usted misma y su situación?

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________
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Información Financiera

INGRESO - FAMILIAR
Por favor apunte los ingresos de 
todas las fuentes y descríbalo tan 
completo como le sea posible. Apunte
todos los ingresos antes de deducir el
impuesto / salario.

Ingreso bruto del solicitante / salario ______________________________________________________________________
Ingreso bruto del esposo / otro 

significante / salario ______________________________________________________________________

Seguro de incapacidad del empleado ______________________________________________________________________

Seguro de desempleo ______________________________________________________________________

Retiro / Pensión ______________________________________________________________________

401K / IRA ingreso ______________________________________________________________________

Seguro Social ______________________________________________________________________

SSI / SSDI ______________________________________________________________________

Pensión para Ancianos  (OAP) ______________________________________________________________________

Mantención de niños recibida ______________________________________________________________________

Ingreso de inversión ______________________________________________________________________

Ayuda temporal a familias necesitadas (TANF)______________________________________________________________________

Ayuda a necesitados y discapacitados (AND) ______________________________________________________________________

Programa de asistencia de energía de bajo-ingreso (LEAP)______________________________________________________________________

Estampillas de alimentos ______________________________________________________________________

Sección 8 de HUD (desarrollo de vivienda urbana) ______________________________________________________________________

Familia (todos dentro y fuera del hogar) ______________________________________________________________________

Apoyo religioso (ej. Iglesia, sinagoga) ______________________________________________________________________

Amigos ______________________________________________________________________

Otras organizaciones sin fines de lucro ______________________________________________________________________

Otros: ___________________________ ______________________________________________________________________

ACTIVOS Valor Principal           Ingreso mensual de Descripción Detallada

Efectivo/Cheque ______________________________________________________________________

Ahorros ______________________________________________________________________

Otras Cuentas Bancarias ______________________________________________________________________

Bienes Raíces (otros que el ocupado por el dueño) ______________________________________________________________________

Seguro de vida ______________________________________________________________________

Inversiones ______________________________________________________________________

Otros: ___________________________ ______________________________________________________________________

INGRESO MENSUAL TOTAL: $
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Ingreso
Mensual

(todo en dólares)

Aplicó por
ayuda?
Sí o No

Ayuda 
regular?
Sí o No

Fecha
aplicada

Descripción / Circunstancias
Especiales

Seguro Médico? Privado CICP Ninguno

(encierre en círculo) Medicare        MediCaid Otro

Encierre en círculo:

Estado de empleo antes de diagnosis: Tiempo completo   Tiempo Parcial    Licensia    Autoempleado   Desempleado 

Estado de empleo despues de diagnosis: Tiempo completo   Tiempo Parcial   Licensia    Autoempleado   Desempleado 

Cual fue su ingreso familiar mensual antes del diagnostico de cáncer del seno: $_____________



Información Financiera

GASTOS - FAMILIAR
Por favor apunte los gastos mensuales 
de su hogar y describa detalladamente
los fuentes financieras.

Fed/Estatal/FICA (ACSF)/Impuestos de empleo________________________________________________________________________

Renta ______________________________________________________________________

Hipoteca ______________________________________________________________________

Alimentos ______________________________________________________________________

Gas / electricidad ______________________________________________________________________

Agua / Alcantarillado / Basura ______________________________________________________________________

Cuidado del niño ______________________________________________________________________

Pago de mantenimiento de hijos ______________________________________________________________________

Entretenimiento (cena/cable/internet) ______________________________________________________________________

Teléfono incluyendo larga distancia ______________________________________________________________________

Transporte (bus, taxi, etc.) ______________________________________________________________________

Pago del carro ______________________________________________________________________

Gasolina ______________________________________________________________________

Mantenimiento del auto ______________________________________________________________________

Seguro del auto ______________________________________________________________________

Cuota del seguro de salud ______________________________________________________________________

Gastos médicos después del seguro ______________________________________________________________________

Seguro de vida ______________________________________________________________________

Pagos del préstamo ______________________________________________________________________

Pagos de la tarjeta de crédito ______________________________________________________________________

Ropa ______________________________________________________________________

Gastos del hogar ______________________________________________________________________

Otros: ___________________________ ______________________________________________________________________

Otros: ___________________________ ______________________________________________________________________

Otros: ___________________________ ______________________________________________________________________

Ha buscado financiamiento algunos de sus facturas que ha detallado anteriormente? Si es así, describa en detalle que es lo que
usted solicitó, lo que ha sido aprobado y que está pendiente.

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________
** Enumere en orden ascendente comenzando con el número uno 1 cuál de estos gastos es el más importante
para usted. El Sentido de Seguridad usará esta información cuando otorgue apoyo financiero.

GASTOS MENSUALES TOTALES: $
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Grado de
prioridad**

Regular
?Sí o
No

Pago mensu-
al en dólares

Si no es regu-
lar, fecha en
que el gasto
terminará

Descripción / Circunstancias
Especiales

N/A 



Diagnóstico Actual
Fecha diagnosticada: ______________   Fase de Desarrollo: ______________   Tipo (si es conocido): ____________________________

Tratamientos
Aprobados:

Cirugía:

Tumerectomía

Mastectomia

Biopsia de Nódulo Centinela

Disección Axilar

Quimioterapia:

Terapia de radiación:

Terapia Génetica:

Otra terapia (no está aprobada 
para esta programa):

Está usted siendo tratada por una recurrencia? Sí No

Favor de completar la información sobre sus contactos abajo.

Name: Location: Phone:

Cirujano: ______________________________________________________________________________________________________________

Oncólogo: _____________________________________________________________________________________________________________

Enfermero de Oncólogia:_________________________________________________________________________________________________

Oncólogo de radiación:___________________________________________________________________________________________________

Trabajadores sociales:_________________________________________________________________________________________________________

Otro: __________________________________________________________________________________________________________________

Yo entiendo que Sentido de Seguridad (SOS) proporciona servicios que son  gratis y que todos los beneficios son hechos a la sola discreción de SOS.
La información proporcionada en esta aplicación es verdadera. Yo  libero a SOS de todas las responsabilidades o reclamos que puedan surgir de la
donación de dinero y/o servicios proporcionados. Autorizo a SOS brindar información incluyendo mi nombre, dirección, y tipo de asistencia pro-
porcionada a alguna otra agencia de servicio social a su discreción. También autorizo dar a conocer cualquier información médica y documentación
requerida por SOS con el propósito de verificar esta aplicación y acuerdo firmar todas las autorizaciones adicionales que puedan ser requeridas.

Firma del aplicante: ____________________________________ Fecha: _____________________________

Imprima el nombre: _______________________________________

Información Médica
Historia de Cáncer del Seno
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Fecha de
inicio

Información AdicionalDrogasNúmero de
tratamientos

Fecha
final



YOUR ONCOLOGIST’S LETTERHEAD 
Oncologist’s Contact Information 
 
DATE 
 
Dear Sense of Security,  
 
Patient Jane Smith (DOB 1/1/50) is a patient of Dr. Oncologist at Name of Oncology 
office.  She is being treated for stage IIB infiltrating ductal carcinoma (your type of cancer 
should appear here) of the right/left breast, initially diagnosed on 
MONTH/DATE/YEAR.   
 
She underwent a right/left SURGICAL PROCEDURE on MONTH/DATE/YEAR.   
 
Chemotherapy will be administered (NAME OF DRUGS) every 3 weeks for 6 cycles (your 
protocol should appear here) starting on MONTH/DATE/YEAR and should be 
completed approximately MONTH/YEAR.   
 
Radiation therapy will commence approximately ONE MONTH following Chemotherapy 
and will be administered DAILY over FIVE/SIX/SEVEN weeks (your protocol should 
appear here).   
 
Herceptin will be given for DURATION starting MONTH/YEAR and ending 
approximately MONTH/YEAR.   
 
Treatment dates are subject to change depending on the patient’s response to and 
toleration of the treatment protocol listed.  Should you require further verification of this 
information or to update the patient’s protocol in the coming months, please contact: 
 
 
 
NAME OF NURSE/MEDICAL ASSISTANT (Sense of Security cannot re-verify medical 
information from any other source than an oncology nurse or medical assistant) 
DIRECT PHONE NUMBER 
EMAIL ADDRESS (if preferred) 
DAYS IN OFFICE (if part-time or in office on particular days of the week) 
 
 
 
Signed, 
<SIGNATURE HERE> 
 
Dr. Medical Oncologist, MD 
 




