_@, Informacién Basica
MIRACLE FLIGHTS

Los siguientes son los formularios necesarios para organizar un vuelo para su familia
Nuevos formulari n blan n ser complet r nuev licit vuelo.

Es su responsabilidad aseqgurarse de aue todas las formas estén terminadas v RECIBIDAS EN
NUESTRA OFICINA 10 DIAS HABILES ANTES DE LA FECHA DE SALIDA REQUERIDA PARA
RECIBIR ASISTENCIA. Email a flightspecialist@miracleflights.org o al fax 702-261-0497.

= Solicitud de Vuelo:
El formulario debe ser completado en su totalidad. No deje ningun espacio en blanco. Asegurese
de incluir la fecha exacta y hora(s) de la(s) cita(s), la duracion de la estancia, y los aeropuertos de
origen y de destino. Proporcionar alternativas de aeropuertos y tratar de ser flexibles con su
solicitud.

= Renuncia de Responsabilidad:
El formulario debera ser firmado por todos los pasajeros antes del vuelo. Los infantes, nifios y

aquellos que no pueden firmar su propio nombre deben tener un padre/madre/ guardian hacerlo en
su hombre. Documente nombres completos tal y como se muestra en una identificacion emitida por
el gobierno.

= Certificacién de Ingresos:
El formulario debera ser actualizado con cada solicitud de vuelo e incluir todo el ingreso anual

bruto de todas las fuentes combinadas. Una copia de la primera pagina de la version mas actual
de la forma 1040 de impuestos federales y/o declaraciones de SSI, SSDI también deben
presentarse.

= Carta de Confirmacién de Cita Médica: La documentacion de las citas confirmadas deben
recibirse del MD, DO o PA-C que trata al paciente. Consulte el Formulario D para ver las
opciones de envio. La documentacién de las citas deben estar fechada y firmada.

= Fotografia actual del paciente v una breve descripcion de la necesidad médica son
necesarios.

Estos deben ser recibidas con los otros documentos requeridos para ser considerados para un vuelo.
Enviar por correo electronico a flightspecialist@miracleflights.org.

= Certificado de Nacimiento del Paciente.
Esto es necesario para los pacientes menores de 18 afios solamente.

Miracle Flights tendran en cuenta las solicitudes para volar a un nifio, de 17 afios de edad y mas_
jovenes y, cuando sea posible, ambos padres o guardianes legales. Un paciente adulto, dé 18 afios de
edad 0 mas, podra estar acompafiado por un cuidador, siempre que exista una necesidad medica para
el paciente para viajar con un cuidador, y el motivo de la necesidad médica es documentado por el sitio
local o tratamiento médico, o ambos.

Su vuelo no se programara hasta que todos los documentos finalizados sean recibidos. Es
responsabilidad de los padres para garantizar que todos los documentos sean recibidas dentro
del plazo establecido. Si usted tiene alguna pregunta, por favor llame Miracle Flights al
702-261-0494 o0 800-359-1711.

MIRACLE FLIGHTS
5740 S. Eastern Avenue, Suite 240, Las Vegas, NV 89119
> Tel. (702) 261-0494 / 800-359-1711 - Fax (702) 261-0497
www.miracleflights.org
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Solicitud de Vuelo

- - 5740 S. Eastern Avenue, Suite 240
Las Vegas, NV 89119

Teléfono (702) 261-0494 / 800-359-1711  Fax (702) 261-0497
MIRACLE FLIGHTS ww miraclefights org Forma A

Informacidn del Paciente Todos los documentos tienen que ser recibidos 10 dias habiles antes del vuelo de salida.

Por favor, imprima o escriba - Toda la informacién deberd ser proporcionada

Fecha Apellido Nombre Fecha de Nacimiento Edad Sexo
Direccion Ciudad Estado Condado Cadigo Postal
Teléfono de casa Teléfono de trabajo Teléfono de celular Direccién de correo electronico
Informacién de los padres o el guardian legal
Nombre Direccién Numero de teléfono Relacién al paciente
C ) _ .
Nombre Direccién Numero de teléfono Relacion al paciente
Informacién del Médico (MD, DO, or PA-C)
Nombre del médico de tratamiento NUmero de teléfono NUmero de fax
Nombre de la instalacion de tratamiento Direccion de la instalacion de tratamiento

Condicion médica:

Diagnostico Tipo de tratamiento
¢,Como Se Entero de Nosotros? ___ Médico Local ___ Médico de Tratamiento ___ Trabajador Social ___ Internet
_ Otra familia de MF ___ Utilizado Anteriormente ___ Representante al la Comunidad de Miracle Flights

— Otro (especificar origen):

Tipo de solicitud: Vuelo Médico Adiestramiento de Perros de Servicio

Importante Informaciéon de Vuelo: LEA ATENTAMENTE Y FIRME
*Los vuelos no pueden ser organizados sin esta firma *

Yo, (padre, madre o guardian legal), soy consciente de que los vuelos comerciales gratuitos organizados
por Miracle Flights son donados y por lo tanto pueden ocurrir durante las horas punta y pueden incluir paradas y/o cambios de
avion. También entiendo que los vuelos sélo pueden ser coordinados de acuerdo a las sigientes guias de Miracle Flights:

Miracle Flights considerara las solicitudes para volar el nifio y sus padres/guardian legal.

Miracle Flights considerard las solicitudes para volar un paciente adulto, y los adultos que lo cuidan se considerara caso por caso,
dependera de la financiacion disponible.

Estoy consciente de que cualquier otra persona que me acompafie son responsables de sus propios arreglos de vuelo,
y entiendo que estos vuelos pueden o no ser compatibles con el vuelo organizado por Miracle Flights.

Firmado en esta fecha , 20
Nombre(s) de la(s) persona(s) que acompafiara al paciente: Direccion Numero de teléfono
Aeropuerto de origin Aeropuerto alterno Aeropuerto de destino Aeropuerto alterno
Fecha de salida (1 dia antes de la primera cita) Todas las citas/Fechas de recuperacion La fecha de regreso (1 dia siguiente a la ultima

cita/fecha de recuperacion)

Requisitos especiales (oxigeno / (S o N) (silla de ruedas / llevando propia/ S o N - solicitar en el aeropuerto / S o N)
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MIRACLE FLIGHTS Renuncia de Responsabilidad

TODOS LOS PASAJEROS DEBEN FIRMAR LA RENUNCIA DE RESPONSABILIDAD.
LAS RENUNCIAS DEBEN ESTAR EN EL ARCHIVO ANTES DE COORDINAR LOS VUELOS.

FormaB

En consideracién de asistencia financiera para el transporte aéreo, articulos, 0 suministros sin costo alguno y Unicamente para
mi/nuestro beneficio, yo/nosotros, los abajo firmantes, liberamos a Miracle Flights, organizacién sin fines de lucros y las lineas aéreas
comerciales plenamente y sin reservas de todas y cada reclamo alguno de culpabilidad y la responsabilidad por cualquier hecho
accidental que puede resultar en lesiones personales o dafios a la propiedad u otro efecto, durante todas las veces que soy/somos
pasajeros en el acto de embarque, mientras que a bordo o en el acto de desembarque de una aeronave proporcionada por Miracle
Flights y las lineas aéreas comerciales:

Por otra parte, yo/nosotros de manera inequivocamente renuncio y niego, para mi/nosotros mismos
y todos mis/ nuestros cesionarios, cualquier y todos los derechos para perseguir cualquier accién (Iniciales)
contra Miracle Flights para cualquier accién o falta de accion ejecutados por ellas de buena fe.

Yo autorizo a Miracle Flights a utilizar fotografias, reproducciones, cintas de video, grabaciones, o
aprobacion de/por mi y/o mi hijo/a para publicidad otros propdsitos. (Iniciales)

También es mi responsabilidad que médico del paciente natifice a las oficinas de Miracle Flights
cualquier cambio en la condicién médica del paciente. (Iniciales)

*Escriba todos los nombres, como se muestran en la identificacion emitida por el gobierno *

Imprima Nombre del Paciente (como se muestra en la identificacién emitida por el gobierno)

Fecha de Nacimiento del Paciente (MM/DD/AA) Sexo (M/F)

Firma del Paciente (si es menor, por el padre/madre/ guardian) Fecha Firmada
Imprima el Nombre de Padre/cuidador Imprima el Nombre de Padre/cuidador
(como se muestra en la identificacién emitida por el gobierno) (como se muestra en la identificacién emitida por el gobierno)
Fecha de Nacimiento del Padre/cuidador Sexo (M/F) Fecha de Nacimiento del Padre/cuidador Sexo (M/F)
(MM/DD/AA) (MM/DD/AA)
Firma de Padre/ guardian Firma de Padre/ guardian
Relacion al paciente Fecha Firmada Relacion al paciente Fecha Firmada

La siguiente informacion sera utilizada en la presentacion de estadisticas demogréficas a diversas fundaciones y agencias de gobierno y no sera
utilizado para determinar quién es elegible para recibir nuestros servicios. En el caso de que un nifio (prenatal hasta los 17 afios de edad)
este siendo transportado, el estado civil/otras categorias aplicables a los padres o guardianes.

IDENTIDAD ETNICA DEL PACIENTE: ESTADO CIVIL DEL PACIENTE:

[0 Caucasico 0 Asiatico [ Soltero/a [ Divorciado/a

[0 Afroamericano [ Asiatico / Islas del Pacifico [J Casado/a 0 Viudo/a 0 Nifio
0 Hispano 0 Indios Americanos / Nativos de Alaska

0 Otro

MIRACLE FLIGHTS
5740 S. Eastern Avenue, Suite 240, Las Vegas, NV 89119 - Tel. (702) 261-0494 / 800-359-1711 Fax (702) 261-0497
www.miracleflights.org
06/22/2021



- - FormaC

MlRHl:l_E F|_|EHTS Certificacién de Ingresos

Este formulario debe ser presentado a Miracle Flights antes de la emision de boletos.

Declaraciones o representaciones fraudulentas se considerara causa suficiente para
la denegacion de servicio.

Yo, (imprima nombre) entiendo que la asistencia financiera para los
boletos aéreos son proporcionados por Miracle Flights y certifico que nuestros ingresos de familia/hogar bruto total
de todas las fuentes de ingresos son $ por afio y el tamafio de mi hogar son
personas.

La elegibilidad sera determinado por el tamafio del hogar y el ingreso total.

*DEBEN PROPORCIONAR COMPROBANTES DE INGRESOS (Forma 1040 de impuestos
federales (las primeras 2 paginas), comprovante de SSI y/o declaraciones de SSDI, manutencion de los

hijos).

Firma Fecha

Empleador / otra fuente de ingresos (SSI, SSDI, manutencidn de los hijos, etc.)

SERVICIO MILITAR (margue uno): O N/A O3 ACTIVO O VETERANO
SERVICIO MILITAR (marque uno): O PACIENTE O MADRE O PADRE O PAREJA
Yo, (imprimir nombre), entiendo que los boletos de avién se

proporcionan sin costo alguno para mi o para mi familia por Miracle Flights. Por lo tanto, cualquier
cambio o cancelacién no pre-aprobados por Miracle Flights es mi responsabilidad financiera, y mi tarjeta
de crédito/débito sera cargada.

Marque uno: MasterCard Visa American Express Discover
(Numero de Tarjeta) (Fecha de Vencimiento) (Cadigo digital CVV2)
X Fecha:

(Firma del titular de la tarjeta)

Miracle Flights se reserva el derecho a modificar la politica en circunstancias excepcionales

**Penalidad por declaracion falsa o fraudulenta: USC Titulo 18, Sec . 1001 establece: "el quien, en cualquier asunto dentro de
la jurisdiccion de cualquier departamento o agencia de los Estados Unidos, intencionalmente sabe y voluntariamente falsifica
0 hace declaraciones o representacion falsa, ficticia o fraudulenta o presenta o utiliza un escrito o documentacion falso
sabiendo que el mismo contenga cualquier declaracién o entrada falsa, ficticia o fraudulenta, serd multado no mas de $10,000
o encarcelado por no mas de cinco afios, o ambas cosas."

Con mis iniciales en el espacio siguiente reconozco que he leido y entendido lo anterior:

01/06/2021



Forma D

Miracle Flights Confirmacion De Cita Médica

La documentacion de todas las citas programadas / fechas de recuperacion / fecha de regreso deben
ser confirmada por el médico tratante para el procesamiento del vuelo.

La documentacion puede enviarse utilizando cualquiera de los siguientes métodos:

1) Envie una carta de formulario mecanografiada firmada por el médico tratante en el membrete del
médico tratante que incluya la informacion que figura a continuacion y enviela por fax o correo
electronico.

2) Envie un correo electronico originario del médico tratante que proporcione la informacion requerida a
continuacidn, que puede firmarse electronicamente y enviarse directamente desde la direccion de correo
electronico del médico tratante.

Un RN, LPN o LCSW puede firmar en nombre del M.D., D.O. o PA-C tratante
siempre que el blogue de firma lleve el nombre y las credenciales de M.D., D.O. o PA-C.

* Fecha

* Nombre del paciente

* Nombre del (de los) médico (s) tratante (s)

* Nombre de la instalacion de tratamiento

* Diagnostico / condicion médica del paciente
* Tipo de tratamiento

* Todas las fechas de citas
[Documente todas las fechas de las citas, las fechas a través de las cuales se requiere recuperacion, si es una
cirugia, y la fecha de alta]

* Fecha de regreso [dia siguiente a la cita final o fecha de alta]
* Si es un paciente adulto, ;se requiere un cuidador por razones médicas?
* Razon médica para el cuidador

* ;Se requiere oxigeno? [Confirme Si 0 No] En caso afirmativo, proporcione la siguiente informacion:
Tasa de flujo
Como se administra (es decir, a través de la canula nasal)
Requisito de oxigeno (litros por minuto)
Requisito en vuelo [Durante todas las fases del vuelo; Rodaje; Quitarse; Aterrizaje]
Marca de concentrador de oxigeno de marca [el paciente debe proporcionar concentrador y
oxigeno para el vuelo]
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EJEMPLO

HISTORIA DE NATHAN

Nuestro hijo, Nathan, era presumiblemente sano
al nacer, pero nuestra hipotesis fue cambiada un
par de semanas mas tarde, cuando fue admitido
en el hospital por sintomas de insuficiencia
respiratoria y posteriormente diagnosticado con
hipotonia (bajo tono muscular). Fueron largos
meses, mientras que nNumerosos  sub-
especialistas de Nathan trataron de encajar las
piezas de su creciente lista de sintomas y
averiguar lo que estaba sucediendo en su
pequeno cuerpo.

Justo antes de que Nathan cumpliera 1, fue diagnosticado con la enfermedad Mitocondrial a través
de extensas pruebas en su musculo que habia sido previamente una biopsia. En la actualidad
sufre de anomalias y problemas en numerosos sistemas de Organos en su cuerpo. Aunque
actualmente no existe cura o tratamiento definido para la enfermedad Mitocondrial, hemos
encontrado un neurdlogo increible que se especializa en esta enfermedad y ha establecido una
clinica de Mitocondrial en Houston, TX. Como muchos médicos no conocen la mas reciente
informacion siempre cambiante y tratamientos para nifios con Mito, ha sido muy util e importante
tener el cuidado de Nathan supervisado por los médicos en la clinica Mitocondrial en Houston.

Estamos muy agradecidos con Miracle Flights por ayudar a las familias con transporte en
todo el pais para recibir la atencién necesaria para sus hijos. Al tener un nifio con una
enfermedad crénica con el tiempo las facturas médicas, las listas de medicamentos, y
gastos de viaje pueden sumar de forma exponencial. Gracias, Miracle Flights, por aliviar
esta carga.

Miracle Flights dio asistenciafinanciera. ara Nathan para volar a Texas para el
tratamiento.

A medida que crece, Nathan necesitara muchos mas vuelos.
Por favor, ayuda...Nathan . Haz una donacién hoy!

<«

MIRACLE FLIGHTS
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