CRITERIOS DEL PROGRAMA DE ASISTENCIA PARA MAMOGRAFIAS DE REX
REX MOBILE MAMMOGRAPHY ASSISTANCE PROGRAM CRITERIA

El Programa de Asistencia para Mamografias de
Rex (Rex Mammography Assistance Program) tiene
como objetivo ofrecer mamografias de deteccién a
las mujeres de nuestra comunidad que no tienen
seguro médico y que carecen de atencion
suficiente. Estos servicios estan disponibles a
través de Rex Mobile Mammography (el
mamagrafo ambulante de Rex) en clinicas médicas,
departamentos de salud locales y eventos
comunitarios.
Elegibilidad:
* Las pacientes deben tener un <hogar de
atencion médica» (médico de cabecera) y
haber visitado a su proveedor de atencion
meédica en los tltimos 12 meses. Sino es

su caso, comuniquese con el
departamento de salud local.

* Las pacientes deben tener 35 afos o mas
para que se les realice una mamografia
de deteccion de referencia.

* Las pacientes sin seguro médico deben cumplir
los criterios financieros (véase el cuadro).

* Las pacientes deben completar la solicitud de
asistencia para mamografias de Rex (Rex
Mammography Assistance, RMA) y enviarla

junto con el formulario de inscripciéon de Rex.

REXHEALTH.COM/MAMMOGRAPHY

Cantidad de
miembros en la
familia

Ingresos familiares maximos

$25,000
$28,000

$30,000
$35,000
$40,000
$40,000
$45,000
$45,000

Como reunir los requisitos:

Si la unidad ambulante visita su clinica médica o departamento
de salud local, no dude en contactarles para inscribirse para
una mamografia gratuita.

Cada solicitante de asistencia para mamografias ambulantes
de Rex debe completar una solicitud; esto se puede hacer a
través de un colaborador de la comunidad.

Si la unidad de Rex Mobile Mammography no visita el
consultorio de su proveedor de atencién médica o su
departamento de salud local, llame al (919) 784-4210.

TENGA EN CUENTA LO SIGUIENTE:

Rex Mobile Mammography se reserva el derecho a usar sus
propios criterios para decidir cubrir todos los casos que
puedan o no cumplir exactamente con los criterios de
elegibilidad.

Los ingresos familiares deben incluir los de la paciente que
solicita nuestro servicio y los de su conyuge.

En la solicitud, debe figurar la cantidad de personas que integran
la unidad familiar. Se trata de la cantidad de exenciones
indicadas en la declaracion de la renta. Las solicitudes pueden
estar sujetas a revision y se les puede exigir a las solicitantes que
aporten pruebas de sus ingresos.



Solicitud de asistencia para mamografias ambulantes de Rex

Nombre completo de la paciente:
Numero de teléfono de la paciente:

Fecha de nacimiento:

Nombre del médico: Numero de teléfono:

¢Es su primera mamografia? si no

Si la respuesta es no, ¢déonde se hizo la tltima mamografia? Fecha:
Actualmente, ctiene algin problema en las mamas? si no

Si la respuesta es si, describa sus sintomas actuales:

¢Tiene antecedentes personales de cancer de mama? si no
¢Tiene implantes mamarios? si no
¢Tiene seguro meédico si no

Si la respuesta es si, indique el nombre de la empresa de seguros:

Numero de identificacion de abonado o miembro:

Complete esta informacion si no tiene seguro y solicita servicios financieros.
Cantidad de miembros de la unidad familiar (cantidad de exenciones indicadas en la declaracion de
la renta):

Ingresos familiares anuales: (incluya a la paciente y a su cényuge, si corresponde): $

Si se descubre que la informacion proporcionada es falsa, entiendo que el personal del
hospital puede volver a evaluar mi situacion financiera y tomar las medidas oportunas.

Firma de la paciente: Fecha:

Si no lo completa la paciente: Fecha:

Este programa es posible gracias a UNC Foundation y sus donantes.

La asistencia para mamografias de Rex ofrece mamografias de deteccién a mujeres sin

seguro o que carecen de atencion suficiente.

URC
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