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Northern Light

Acadia Hospital
A.R. Gould Hospital
Blue Hill Hospital
CA Dean Hospital
Eastern Maine Medical Center

Inland Hospital

Maine Coast Hospital

Mayo Hospital

Mercy Hospital
Sebasticook Valley Hospital

Health.

Fechas del servicio o NUmeros

de cuenta*:

Solicitud de
asistencia financiera

Solo para uso administrativo

Iniciales del asesor financiero
(Financial Counselor, FC):

permita o exija la ley.

Este formulario constituye su solicitud de asistencia financiera en los hospitales antes mencionados. Con el fin de
coordinar su atencidn de manera mas efectiva, si se aprueba esta Unica solicitud, sera elegible para recibir asistencia en
todos estos hospitales de Northern Light Health. Su solicitud completa se compartira entre estos hospitales solo segun lo

PACIENTE/SOLICITANTE

INFORMACION DE EMPLEO

¢NO TIENE EMPLEO?

NOMBRE:

NOMBRE DEL EMPLEADOR:

FECHA DE LA ULTIMA VEZ QUE
TRABAJO:

N.° de seguro Fecha de FECHA DE CONTRATACION:
social (Social nacimiento: | PUESTO DE TRABAJO:
Security

Number, SSN)

(opcional):

TELEFONO TELEFONO:
CELULAR/RESIDENCIAL:

DIRECCION: DIRECCION:

JUSTIFIQUE:

CORREO ELECTRONICO
(opcional):

ESTADO CIVIL (opcional):

(Uso administrativo) N.° de
historia clinica

INFORMACION FAMILIAR: para la
elegibilidad de la atencién de
beneficencia, “familia” incluye a
las personas relacionadas por
nacimiento, matrimonio o
adopcion que viven juntasy
tienen la responsabilidad legal de
la manutencién. Enumere los
miembros de su familia que viven
en su hogar.

Fecha de
nacimiento

Relacién

¢Esta
persona
también
esta
solicitando
asistencia
financiera?

Si/No

Ingresos
anuales

Nombre (Uso administrativo)
actual del N.2 de historia

plan del clinica

seguro de

salud

Actualizado el 6/11/2026
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¢ALGUIEN EN EL HOGAR SOLICITO MAINECARE EN LOS SIALGUIEN EN EL HOGAR TIENE SEGURO, ADJUNTE UNA
ULTIMOS 3 MESES? COPIA DE LAS TARJETAS.

EN CASO AFIRMATIVO: ADJUNTE UNA COPIA DE LA VERIFIQUE SI EL SEGURO SE OBTUVO A TRAVES DEL
CARTA DE DETERMINACION. MERCADO DE SEGUROS. Si/No

* Las cuentas solo serdn elegibles para este programa si la fecha de la solicitud de asistencia financiera se encuentra
dentro de los 240 dias posteriores a la fecha del primer estado de cuenta de cada cuenta en cuestion.

Ingreso mensual bruto del hogar Solicitante Cosolicitante

Sueldos y salarios

Ingresos por alquiler (excluidos los nativos americanos/indios de
Alaska)
Ingresos del seguro social/Ingresos de la jubilacion

Trabajo por cuenta propia

Ingresos militares/Pension

Seguro social por discapacidad (Social Security Disability Insurance,
SSDI)
Prestaciones por desempleo

Pension alimenticia (si se divorcié antes del 1/1/19)

Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (Temporary
Assistance for Needy Families, TANF) o Asistencia General
Estipendios (entrenadores, pastores, etc.)

Carta de apoyo de familiares o amigos

Otros ingresos imponibles

TOTAL S S

FIRMAS:

PACIENTE/SOLICITANTE FECHA COSOLICITANTE FECHA
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Instrucciones y hoja de trabajo para la solicitud de asistencia financiera

Gracias por solicitar el formulario de asistencia financiera de Northern Light Health. Hay algunos documentos que
necesitamos antes de poder tomar una decision. Su solicitud debe estar completa e incluir a todos los miembros de su
hogar. También debe proporcionar comprobantes de ingresos de todos los miembros del hogar. Se ayudara a los
pacientes a solicitar una cobertura de seguro para la que sean elegibles, MaineCare u otras opciones de cobertura de
terceros. Para calificar debe ser residente de Maine segun lo definido en 22 MRSA 1716-A. Los no residentes solo seran
considerados para la atencién de emergencias. Complete la siguiente hoja de trabajo para saber qué informacion

necesitamos de usted.

v PARA TODOS LOS MIEMBROS DE SU HOGAR, SEGUN CORRESPONDA

SI ALGUNO...

v

EN LA
CASILLA

DEBE PROPORCIONAR COPIAS DE:

Percibe salarios de un empleador antes de
las deducciones

Recibos de sueldo mas recientes o un informe detallado de
pago de cada trabajo que muestre las Gltimas 13 semanas o
los ultimos 12 meses de ingresos brutos.

Ingresos por alquiler (excluidos los nativos
americanos/indios de Alaska)

Una declaracion de pérdidas y ganancias correspondiente a las
Ultimas 13 semanas o a los Ultimos 12 meses.

Es auténomo

Una declaracidn de pérdidas y ganancias correspondiente a las
Ultimas 13 semanas o a los Ultimos 12 meses.

Estd desempleado y recibe prestaciones por
desempleo

Un informe semanal de solicitudes que muestra los ingresos
brutos de las Ultimas 13 semanas. Para solicitar una carta,
llame al 1-800-593-7660 o visite:
https://www.maine.gov/labor/unemployment

Recibe una pension o asignaciones militares
familiares

Si se divorcid antes del 1/1/19 y recibe pensidn alimenticia:
una carta de beneficios o de adjudicacién que indique los
ingresos brutos/pagos de las Ultimas 13 semanas o de los
ultimos 12 meses.

Recibe beneficios por incapacidad a
corto/largo plazo

Una carta de beneficios o de adjudicacion que indique las
ultimas 13 semanas de ingresos brutos o los ultimos 12 meses
de ingresos brutos (carta de confirmacion si la discapacidad
esta pendiente).

Recibe ingresos del Seguro Social/ingresos
por discapacidad (SSI/SSDI)

La carta de adjudicacion del afio en curso. Puede solicitar
una copia de su carta de beneficios llamando al 1-877-405-
1448 (area de Bangor) o al 1-877-319-3076 (area de
Portland).

Recibe dividendos, intereses, regalias de
sucesiones o fideicomisos

Los ingresos brutos/pagos de las ultimas 13 semanas o de los
ultimos 12 meses.

Estd jubilado y recibe beneficios de
jubilacién

Una carta o declaracion de beneficios (si es 401K, IRA, etc.)
que muestre los ingresos brutos de las ultimas 13 semanas.

Recibe pagos de TANF o de asistencia
general

La carta de determinacion del Departamento de Salud y
Servicios Humanos (Department of Health and Human
Services, DHHS).

No esta trabajando, pero recibe ayuda de
amigos o familiares

Una carta que explique el apoyo que recibe, firmada por la
persona que brinda dicho apoyo.

Es estudiante

Si figura como dependiente en la declaracion de impuestos de
alguien, es posible que se le solicite informacion sobre el
apoyo econdmico que recibe de esa persona.

* Proporcione copias de los comprobantes de ingresos como se indica anteriormente, no se devolverdn los originales.
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Para ser considerados para la Asistencia Financiera, se ayudara a los pacientes a solicitar una cobertura de seguro para la
que sean elegibles, MaineCare u otras opciones de cobertura de terceros.

* Comuniquese con su Departamento de Salud y Servicios Humanos (DHHS) local
al:
1-800-442-6003 o visite: https://www.maine.gov/benefits/account/login.html

Nota: Si recientemente presentd una solicitud ante el DHHS, notifiquenos y envienos una copia de la carta de
determinacién una vez que la reciba.

* Aunque el DHHS le deniegue la cobertura por exceder el limite de ingresos, es posible que aun sea elegible para un
deducible (“gasto compensatorio” [spenddown])

X3

S

Su solicitud debe estar firmada y fechada, como constancia de que la informaciéon proporcionada es correcta.

>

K/
*

Si tiene preguntas sobre el proceso de solicitud, llame al nimero de teléfono que figura en su factura.

-,

X3

S

Si no proporciona la informacidn requerida, su solicitud se retrasard o serd rechazada.

X3

%

Tenga en cuenta que, si se determina que la informacién presentada es falsa, se denegard la asistencia
financiera y el solicitante asumira la responsabilidad financiera por los cargos correspondientes a los servicios

X3

S

DS

prestados por el hospital.

Tenga en cuenta que enviar informacién falsa a sabiendas es ilegal.

Direcciones postales de la solicitud:

Northern Light Acadia
Cianchette Building, 43 Whiting Hill Rd, Brewer, ME 04412
1-866-750-5001 or 207-973-5000

Northern Light Inland Hospital
Cianchette Building, 43 Whiting Hill Rd, Brewer, ME 04412
1-866-750-5001 or 207-973-5000

Northern Light AR Gould Hospital
Cianchette Building, 43 Whiting Hill Rd, Brewer, ME 04412
1-866-750-5001 or 207-973-5000

Northern Light Maine Coast Hospital
Cianchette Building, 43 Whiting Hill Rd, Brewer, ME 04412
1-866-750-5001 or 207-973-5000

Northern Light Blue Hill Hospital
Cianchette Building, 43 Whiting Hill Rd, Brewer, ME 04412
1-866-750-5001 or 207-973-5000

Northern Light Mayo Hospital
Cianchette Building, 43 Whiting Hill Rd, Brewer, ME 04412
1-866-750-5001 or 207-973-5000

Northern Light CA Dean Hospital
Cianchette Building, 43 Whiting Hill Rd, Brewer, ME 04412
1-866-750-5001 or 207-973-5000

Northern Light Mercy Hospital
Cianchette Building, 43 Whiting Hill Rd, Brewer, ME 04412
1-866-750-5001 or 207-973-5000

Northern Light Eastern Maine Medical Center
Cianchette Building, 43 Whiting Hill Rd, Brewer, ME 04412
1-866-750-5001 or 207-973-5000

Northern Light Sebasticook Valley Health
Cianchette Building, 43 Whiting Hill Rd, Brewer, ME 04412
1-866-750-5001 or 207-973-5000
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Declaracion de no discriminacion
Northern Light Health y sus filiales (Northern Light Health) cumplen con las leyes federales de derechos civiles
aplicables y no discriminan por motivos de raza, color, origen nacional, etnia, edad, capacidad o discapacidad
mental o fisica, afiliacion politica, religidon, cultura, estatus socioecondmico, informacién genética, condicion de
veterano, sexo, incluidas las caracteristicas sexuales, los rasgos intersexuales, el embarazo o afecciones
relacionadas, orientacién sexual, género, identidad o expresion de género, o idioma.
Northern Light Health ofrece servicios gratuitos para ayudar a las personas a comunicarse de manera eficaz:
¢ Intérpretes de idiomas calificados
¢ Intérpretes calificados de lengua de sefias
¢ Informacion escrita en otros idiomas
¢ Informacién escrita en formatos alternativos (como letra grande, audio, versiones electrénicas accesibles, otros
formatos)

Si cree que Northern Light Health o cualquiera de sus filiales no le proporcioné estos servicios o lo discriminé de
alguna manera, o si tiene alguna pregunta o necesita ayuda para presentar una reclamacioén por derechos civiles,
libertad de conciencia o libertad religiosa, o por la privacidad de la informacién médica, puede comunicarse con
Northern Light Health o la Federal Office of Civil Rights (Oficina Federal de Derechos Civiles, OCR):

Northern Light Health Operaciones Centralizadas de Gestiéon de Casos

1557 Civil Rights Coordinator Departamento de Salud y Servicios Humanos de los

43 Whiting Hill Road, Suite 200 Estados Unidos

Brewer, ME 04412 200 Independence Avenue, SW

1-866-769-8363, TTY-711 (Maine Relay) Room 509F, HHH Building

nondiscrimination@northernlight.org Washington, DC 20201

privacy@northernlight.org 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)
OCRMail@hhs.gov
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf

Tiene a su disposicion servicios de asistencia linglistica sin costo alguno. Haganos saber su idioma principaly
contaremos con un intérprete disponible para que lo ayude con su atencién.

French: ATTENTION: Si vous parlez frangais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement.
Appelez le 1-888-986-6341 (ATS: 711).

Spanish: ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingiistica. Llame al
1-888-986-6341 (TTY: 711).

Oromo (Cushite): XIYYEEFFANNAA: Afaan dubbattu Oroomiffa, tajaajila gargaarsa afaanii, kanfaltiidhaan ala, ni
argama. Bilbilaa 1-888-986-6341 (TTY: 711).

Chinese: ;& : MEEFEAREDIX, BAILREEGESEMRTS. FHEE 1-888-986-6341 (TTY: 711).
Vietnamese: CHU Y: N&u ban néi Tiéng Viét, cé cac dich vu hd trg ngdn ngir mién phi danh cho ban. Goi s6 1-
888-986-6341 (TTY: 711).

Tagalog (Filipino): PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong

sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-888-986-6341 (TTY: 711).

Cambodian (Khmer): Ut& s 100U ISH A8W o 81, 1o U RS ploWkA 1o WHSHS WU & 06 SK 0
UUied

HEAG1 §ﬁﬂ'ﬁ 1-888-986-6341 (TTY: 711).

Russian: BHUMAHWE: Ecnu Bbl roBOpUTE Ha PyCCKOM A3blKe, TO BaM AOCTYMHbI 6ecnnaTtHble yCnyri nepesoaa.

3B 0oHUT e 1-888-986-6341 (tenetann: 711).

:28,6341-986-888-14k sala 113} S aati HS3) dallle Gl cilaad sac lusall 4y galll ) g5 cll lanally | Jucail 8 51) 711 il anall &) 5) :Arabic
German: ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen lhnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur
Verfugung. Rufnummer: 1-888-986-6341 (TTY: 711).

Korean: =2|: ot=0{ & AL SHA| = G2, A X| & MH|AE R EE 0|88t 4= AL LICH 1-888-986- 6341 (TTY:
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711)HO 2 M3l FAA| L.

Thai: Bou: o0&

amwsv\mm"lmmm. anunsaloy #3n5v Cromdevnan lails s 1-888-986-6341 (TTY:711).

Nilotic (Dinka): PIN KENE: Na ye jam né Thuonjan, ke kuony yené koc waar thook ato kuka léu yok abac ke cin

wénh cuaté piny. Yuopé 1-888-986-6341 (TTY: 711).

Japanese: ;T EEIE . BAZBZHEINDIIEE. BHOSEXEZ CFIAWZITE T, 1-888-986-6341 (TTY:711
) £T, BBEICTIERSEZELY,

Polish: UWAGA: Jezeli méwisz po polsku, mozesz skorzystaé z bezptatnej pomocy jezykowej. Zadzwon pod numer
1-888-986-6341 (TTY: 711).
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