// \\ Newman Regional Health

N E W M A N W.S. & E.C. Jones Breast Care Center

1201 West 12t Avenue
Emporia, KS 66801

(620) 342-5222
www.newmanrh.org/breastcare

REGIDNAL HEALTH

APPLICACION PARA LOS FONDOS DE DETECION DEL CUIDADO DE LOS SENOS
Envie la aplicacién completa al centro de W.S. & E.C. Jones Breast Care en la direccion comercial
mencionada anteriormente. El personal de Newman Regional Health se comunicara con usted después de
revisar su aplicacion. Por favor programe su cita adentro de los 90 dias de la aprobacién

Nombre

Primer Nombre Inicial del Segundo Nombre Apellido
Direccion

Ciudad Estado Caodigo Postal Condado
NUmero Telefonico Fecha de Nacimiento

POR FAVOR PONGA SUS INICIALES ALADO DE LOS CRITERIOS ABAJO COMO
RECONOCIMIENTO:

No tengo cobertura de seguro

No soy elegible para los fondos de subvencion para Early Detection Works (EDW)
(para determinar su elegibilidad, visite kdheks.gov/edw).

No tengo la capacidad financiera para pagar por el servicio
Acepto que los fondos solo se utilizardn para mamografias de deteccion

Entiendo que los fondos para procedimientos de diagnostico no estan disponibles a través de
este programa

Entiendo que los servicios se deben brindar en W.S. & E.C. Jones Breast Care Center

ubicado en Newman Regional Health

Al firmar abajo, doy fe de que la informacion arriba es precisa. Si otra fuente de pago
se identifica, esta aplicacion quedara nula y sin efecto.

Firma del Paciente Fecha

For Internal Staff Use Only (please provide dates):
Application: Approval: ‘ Scheduled: \ Performed:

Newman Regional Health no discrimina a nadie por motivos de raza, color, nacionalidad, religion, orientacion sexual,
discapacidad o edad en la admisidn, tratamiento o participacién en sus programas, servicios y actividades, o en el empleo. Todos
los intérpretes, traductores y otras ayudas de comunicacion se proporcionaran sin costo para la persona a la que se atiende, los
pacientes / clientes y sus familias seran informado de la disponibilidad de dicha asistencia de forma gratuita. 10/12/20
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