Anejo #1

Educadores Puertorriqueios en Accion, Inc. (EPA)

Solicitud Fondo de Proteccion de Enfermedades
Catastréficas (PECEC)

Nombre del socio

Seguro Social

Puesto que ocupa

Agencia

Direccion Residencial

Direccion Postal

Teléfono Trabajo

Teléfono Residencial

Correo Electrénico

Celular

Razén por la que solicita los beneficios del Fondo PECEC

ENFERMEDAD CATASTROFICA POR LA CUAL SOLICITA LOS BENEFICIOS:
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() Hemofilia ; ( )Lepra
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() Fibrosis quistica Exdlaredls womel () Sindrome de Inmunodeficiencia
() Tuberculosis { ) Esclerosis mikiplo Adquirida (SIDA)
() Anemia Aplasica
Fecha en que recibic el primer diagndstico de la enfermedad:
Informe narrativo de la enfermedad o condicion del paciente:
(Favor de utilizar el dorso de este documento de ser necesario)
DOCUMENTOS SOLICITADOS:
Evidencia médica
Tratamiento de la enfermedad (Prognosis)
Otros
Firma del socio o representante autorizado Fecha de la solicitud
Para uso del Comité de Evaluacion
Aprobado Denegado Fecha:
Comentarios:

Firma del Director Ejecutivo

Firma Miembro del Comité de Evaluacion




