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Donor Application Information Worksheet and Attestation Form
Formulario para completar la Solicitud y Declaración del Donante 
Instructions:  Complete this form and give to your Transplant professional who will file an application to (NLDAC) on your behalf. You must provide documentation of your household income. Do not send this information to NLDAC.  Applications must be submitted to NLDAC by your transplant hospital health care professional. 
Applications with Preference Category 1, 2 or 3 should be filed as early as 6-8 weeks, but  not later than 10 days before the surgical procedure. Applications with Preference Category 4 should also be filed 6-8 weeks before the surgical procedure, but not later than 15 days. NLDAC cannot reimburse expenses that have already occurred.  Please call NLDAC toll free at 888-870-5002 if you have questions or need more information.

Instrucciones: Llene este formulario y entréguelo a su Coordinador de Trasplante, quien preparará una solicitud para NLDAC en su nombre. Entregue los documentos de verificación de ingreso o sueldo familiar. Por favor, no envíe este formulario a NLDAC.
Las aplicaciones con Categoría Preferencial 1, 2 o 3 deben ser presentadas con 6-8 semanas de anticipación, pero no más tarde de 10 días previos al procedimiento quirúrgico. Las Aplicaciones con Categoría Preferencial 4 deben ser presentadas con 6-8 semanas de anticipación, pero no más tarde de 15 días previos al procedimiento quirúrgico.  NLDAC no podrá  pagar gastos previamente efectuados. Para preguntas o mayor información, llame a NLDAC toll free al 888-870-5002.
Complete the following information/ Proporcione la siguiente información:
	First Name/Nombre:
	Last  Name/Apellido:
	Date of Birth/Fecha de Nacimiento:
	Social Security #

Seguro Social #

	Primary Residence/Street Address/Domicilio Principal/Dirección:
	City/Ciudad:
	State/Estado:
	Zip Code/Código Postal:

	E-mail:
	Home Phone/Teléfono Casa:
	Alternate Telephone/Otro Teléfono (Celular):

	Send reimbursement to primary residence?  Yes   No   If  no, complete the following:

Le enviamos su reembolso al domicilio principal?  Sí    No    Si su respuesta es NO, llene los siguientes espacios: 

	Street Address/Dirección:
	City/Ciudad
	State/Estado
	Zip Code/Código Postal

	Relationship to the transplant candidate (recipient) 

Relación con el potencial receptor de la donación : 


	Please, check one/Favor marcar donde corresponda:

Is this a blood relative?/ Es un pariente sanguíneo?   
Is this a non blood relative?/ Es un Parente no sanguíneo ?  
	If unrelated,  please specify
Si no es pariente, favor indicar:

	Organ to be donated
Órgano a ser donado:
	Gender/Sexo:

Male/Masculino     

Female/Femenino 
	Race/Raza:
White/Blanco  Asian/Asiático 
Black/Negra    Hawaiian/Hawaiano 1/
American Indian/Indio Americano 
	Ethnicity/Grupo étnico:
Hispanic/Hispano    

Non Hispanic/No Hispano  
	Marital status/
Estado civil:

	Education (highest level completed/Educación (nivel más alto alcanzado):
	Employment status Tiene empleo?:

	Are you a U.S. citizen or lawfully admitted  resident?/Es ciudadano de los Estados Unidos o residente legal?  Yes/Sí    No

	Have you signed a NLDAC donor attestation form?  Your transplant professional will give you this form to sign.    Yes   No   

Ha firmado el formulario de Declaración del Donante de NLDAC? Su Coordinador de Trasplante se lo proporcionará para su firma: Si     No 


Race/Raza: 1/  Includes Pacific Islander/ Incluye las Islas del Pacífico
	Household Income/Ingreso Familiar
Please complete the following financial information/ Favor, completar la siguiente información financiera:

	Number of people in your household/ Número de personas en su hogar:
	Total household income $/Total ingreso familiar $:


	Select the document(s) used to verify household income (give a copy to your transplant professional):
Escoja el documento o los documentos que serán usados para verificar el ingreso familiar (Entregar una copia a su profesional de Trasplante)


	 Income Tax Return (most recent year) 

    Declaración de Impuestos (del año más reciente)

 Government Assistance (Medicaid, HUD, WIC, Section 8 Housing)

    Asistencia del Gobierno (Medicaid, HUD, WIC, Sección 8 Housing)

 Pay Stubs

    Boletas de Pago


	 W2

 Other 

    Otro: _____________________________________________________



	Travel/Viaje

	How are you planning to travel to the transplant center (drive, fly etc)? Cómo tiene planeado viajar al Centro de Trasplante (por carro, avión, etc.)?
	If driving, how many miles round trip?
Si va a manejar, cuántas millas de ida y vuelta?
	Is hotel needed?/
Va a necesitar hotel?  
Yes/Sí     No 

	If bringing an accompanying person:

Si va a tener acompañante, complete la siguiente información:
	

	Last Name/Apellido:
	First Name/Nombre:
	Date of Birth/Fecha de Nacimiento:

	Address/Dirección:

	City/Ciudad:
	State/Estado:
	Zip Code/Código Postal:

	Last Name/Apellido:
	First Name/Nombre:
	Date of Birth/Fecha de Nacimiento:

	Address/Dirección:

	City/Ciudad:
	State/Estado:
	Zip Code/Código Postal:

	Survey/Encuesta
How you answer these questions is not going to affect your eligibility to receive the travel grant.  Your answers may help NLDAC demonstrate the need to keep funding for the grant and may help us learn how to tailor assistance to donors in the future-Thank you.

Sus respuestas no afectarán su elegibilidad para recibir el reembolso de viaje. Sus respuestas pueden ayudar a NLDAC a demostrar la necesidad de continuar  financiando este programa de asistencia  y, en un futuro, para adaptar nuestros procedimientos a las necesidades de los donantes. Muchas gracias.


	The NLDAC program will make it possible for me to donate an organ.  

El programa de NLDAC hará posible que yo done un órgano.  …………………………….…….
	True/Verdadero       False/Falso     

	The NLDAC program will help my stress and give me less worry.  

El programa de NLDAC aliviará mi estrés y mis preocupaciones. ……………………………….….

	True/Verdadero       False/Falso     

	I had hoped that the recipient would have received a deceased donor organ.

Hubiera deseado que el receptor de la donación recibiera el  órgano de una persona fallecida…...
	True/Verdadero       False/Falso     

	In addition, I wish that NLDAC could assist with lost pay or vacation/leave. 

Adicionalmente, desearía que NLDAC ayudara con la pérdida de salario o vacaciones. …………

	True/Verdadero       False/Falso     


	Yo, ______________________________ como candidato a una donación de órgano en vida he proporcionado al Centro de Trasplante información completa y veraz,  requerida en la solicitud de reembolso por gastos de viaje y subsistencia relativos a esta donación. 

	 FORMCHECKBOX 

	El personal del Centro de Trasplante me ha informado lo que significa “contraprestación onerosa”, y según mi leal saber y entender, estoy en cumplimiento de la Sección 301 de NOTA (42 U.S.C. §274e) que prohíbe que una persona a sabiendas obtenga, reciba, o transfiera un órgano humano a cambio de pago o recompensa, para ser usado en trasplante humano, si esta transferencia implica comercio inter-estatal. 

	 FORMCHECKBOX 

	Mi decisión de donar un órgano en vida no ha sido motivada por un intercambio oneroso, o el recibo de un pago o recompensa.  

	 FORMCHECKBOX 

	No tengo ninguna información que indique que se está efectuando un intercambio a título oneroso en  conexión con este procedimiento de donación. 

	 FORMCHECKBOX 

	Entiendo que de conformidad con las leyes nacionales, NLDAC no puede proporcionar reembolso a donantes en vida para sus viajes y otros gastos elegibles si el receptor de la donación tiene la capacidad de recibir reembolso de una de las siguientes fuentes: (1) de un Programa de Compensación del Estado, de una póliza de seguro o de un Programa de Beneficios de Salud Estatal o Federal; (2) de una entidad que brinde servicios de salud en base a pagos anticipados; o (3) el receptor de la donación.  

	Con mi firma declaro que, bajo pena de sanción por perjurio ante las leyes Federales y Estatales,  que toda la información  que he proporcionado es verdadera, correcta y completa.  Además, entiendo que las leyes Federales y Estatales  pueden sancionarme con multa y/o prisión, o negarme la asistencia del Programa para reembolso de viaje y subsistencia si no digo la verdad al solicitar esta asistencia, o si oculto o no proporciono evidencia de la información suministrada.

	Firmado:  ​
	​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​___________________________________________________
	

	Nombre:  
	_______________________________
	  Fecha:  
	_________________
	

	Profesional del Centro de Trasplante:
	_______________________________
	Fecha:
	_________________
	

	
	
	
	
	


Donor Attestation Form

Formulario de Declaración del Donante 
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Reminder: Do not send this information to NLDAC.

 Applications must be submitted to NLDAC by your transplant hospital health care professional

Recordatorio: No envíe este formulario a NLDAC.
Las solicitudes deben ser presentadas por el profesional del Hospital o Centro de Trasplante.
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