
BECA DE ASISTENCIA PARA PACIENTES CON CÁNCER DE MAMA

Firma ________________________________________________   Fecha __________________

Favor de envíar esta solicitud a BCAG, P. O. Box 221582, Carmel, CA 93922 o envíela por fax al 866-219-8561. 
Puede enviar por correo electrónico una copia escaneada de esta solicitud y cualquier documentación de 

respaldo a contact@bcagmc.org. Para obtener más información, visite  www.bcagmc.org. 

Solo para uso interno 

¿Ha recibido alguna beca de BCAG en el pasado?    Sí   No  caso afirmativo, ¿en qué año?  ___________

¿Quién está completando esta solicitud?  Usted  Familia o amigo Profesional de salud  Trabajador social Otro

Por favor escriba claramente. Puede agregar páginas adicionales para responder a las preguntas completamente. 

INFORMACIÓN DEL SOLICITANTE 

Nombre__________________________________________   Apellido ____________________________________  Fecha de nacimiento  ____________        Edad ____

Dirección postal  ___________________________________________________  Ciudad  ______________________  Estado _______________   Código postal ________

Correo electrónico (si corresponde)__________________________________ Número de teléfono preferido ________________ Mejor hora para llamar _________

Número de teléfono secundario _____________  Mejor hora para llamar_____ Otra persona de confianza si no podemos comunicarnos con usted  ________

Número de teléfono de la otra persona de confianza ________________ ¿Podemos identificarnos como BCAG al dejar un mensaje?  Sí   No

Estado civil  ________________________________________________________  ¿Cuántos hijos tiene viviendo en casa?  _________________________________________

Las edades de sus hijos _______________________________________________________________________________________________________________________________

Ocupación  Agricultura   Hotelería / Recreativo  Ama de casa    Educación  Fabricación   Jubilado

  Asistente de salud o social   Venta Minorista   Otro  ____________________________________________

¿Está usted empleado / a?   Sí  No  Si es así, nombre de su empleador __________________________________________________________________

¿Tiene seguro médico?   Sí  No      En caso afirmativo, proveedor de seguros ________________________________________________________________

¿Quiénes son sus médicos de cáncer de ma ma?   _____________________________________________________________________________________________________

¿Dónde está recibiendo tratamiento? __________________________________________________________________________________________________________________

¿Trabaja con un trabajador social de oncología   Sí  No  

En caso afirmativo, nombre del trabajador social __________________________________________________  Número de teléfono _______________________________

INFORMACIÓN FINANCIERA

¿CUÁL ES SU INGRESO MENSUAL AL HOGAR?  incluya salarios, ingresos de jubilación, 

el desempleo, asistencia de amigos / familiares, seguro social, discapacidad, pensión alimenticia y

 manutención de niños, si corresponde)

INGRESO TOTAL MENSUAL AL HOGAR $  _______________________________

CANTIDAD DE LA BECA SOLICITADA $ ___________________________________ $_______________________________________________________________  para pagar  

Las becas de BCAG no se pueden utilizar para facturas médicas

  

BCAG# ____________________________________________
Fecha recibida    ___________________________________
Asignada a  _______________________________________

¿CUÁLES SON SUS GASTOS MENSUALES APROXIMADOS?
(incluye el alquiler / la hipoteca, pago del automóvil, cualquier seguro, servicios públicos, 
teléfono, comida, etc.)

TOTAL DE GASTOS MENSUALES $ ________________________$ 
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BECA DE ASISTENCIA 
PARA PACIENTES CON 

CÁNCER DE MAMA
El Breast Cancer Assistance Group (el grupo de 
asistencia para pacientes con cáncer de mama también 
conocido como BCAG) proporciona subvenciones o 
becas de asistencia financiera a pacientes locales con 
cáncer de mama pasando dificultades financieras 
debido a su diagnosis y tratamiento.

El proceso de solicitud es fácil

La información es confidencial

El tiempo de respuesta es rápido

El Breast Cancer Assistance Group del condado de Monterey es una organización 
sin fines de lucro, exenta de impuestos y apoyada por el público por Secciones 501 
(c) (3) del código del IRS (FEIN 91-1972448), y es incorporada y registrada en 
California. Todas las donaciones son deducibles de sus impuestos en la medida 
permitida por la ley.

¿CÓMO HAGO APLICACIÓN?
Simplemente complete, firme y devuelva esta solicitud por 
correo, correo electrónico o fax a BCAG. Confirmación de su 
diagnosis de cáncer de mama, así como copias de facturas 
relevantes pueden incluirse con su solicitud. Miembros de su 
equipo médico o su trabajador social pueden ayudarle a 
completar y enviar la aplicación.

Tenga en cuenta que BCAG no paga facturas médicas, sino 
que proporciona asistencia financiera para gastos básicos 
como el alquiler, transporte, servicios públicos, cuidado de 
niños, y comida.

¿QUÉ PUEDO ESPERAR?
Su información personal se maneja con sumo cuidado para 
proteger su privacidad. Cada aplicación se asigna a un 
miembro de la mesa directiva de BCAG, que se comunicará con 
usted por teléfono para tener una breve conversación sobre su 
solicitud de beca. Una vez que se obtenga la información 
necesaria, se hará una recomendación y será presentada y 
discutida por toda la mesa directiva de BCAG. Si usted es 
galardonado con una beca, recibirá un cheque, o en ciertos 
casos, BCAG puede pagar a sus acreedores directamente. 

BCAG no discrimina por motivos de raza, credo religioso, color, 
origen nacional, edad, ascendencia, discapacidad física y / o 
mental (incluyendo el VIH y SIDA), condición médica, 
información genética, estado civil, sexo, género, identidad / 
expresión de género, orientación sexual o estado militar y / o 
de veterano.

¿CÓMO RECAUDA FONDOS BCAG? 
La mayor parte del apoyo de BCAG proviene de contribuciones 
generosas de personas locales y organizaciones comunitarias 
que desean ayudar a los pacientes con cáncer de mama. 
Todas las donaciones a BCAG son reconocidas y son 
deducibles de sus impuestos en la medida permitido por la ley. 
A diferencia de las organizaciones benéficas nacionales, todas 
las contribuciones y las subvenciones y / o becas benefician a 
los pacientes de nuestra comunidad local.

¿QUIÉN ES BCAG?
El Breast Cancer Assistance Group del condado de Monterey 
es una organización sin fines de lucro 501(c)(3) en el condado 
de Monterey. Está compuesta totalmente de voluntarios 
sobrevivientes de cáncer de mama que proporciona becas 
basadas en la necesidad para ayudar a pacientes con cáncer 
de mama con sus gastos básicos de vida.. 

¿QUIÉN RECIBE BECAS?
Las becas de asistencia para pacientes con cáncer de mama 
se otorgan a mujeres u hombres en tratamiento activo que 
tienen necesidad económica causada por su cáncer de mama, 
a menudo debido a la pérdida de ingresos u otras 
circunstancias. Las aplicaciones se consideran de pacientes 
con cáncer de mama que son

Residentes de Monterey County (el condado de Monterey) 
que reciben tratamiento por médicos ubicados en 
cualquier lugar, o

Residentes de Monterey County, San Benito, o Santa Cruz 
que están siendo tratados por médicos en Monterey 
County.

Correo electrónico: CONTACT@BCAGMC.ORGCORREO: P.O. BOX 221582, CARMEL, CA 93922 TELÉFONO: 831.649.6365  |  WWW.BCAGMC.ORG

C

M

Y

CM

MY

CY

CMY

K

BCAG-Brochure-Spanish-Final.pdf   1   9/21/21   2:05 PM




