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MaineHealth 财务咨询 
 

申请免费诊疗护理或延期付款计划 

 

 
 

本人要申请：免费诊疗护理延期付款计划以上两项 

 
申请人信息 

姓名  出生日期  社会安全号码 (SSN)（最后四位数字）  

地址  城市/州/邮政编码  电话号码  

婚姻状况   雇主（列出最近 3 个月的所有雇主）   开始日期和工资  

保险（如果没有，则填写

“N/A”）   

保单号（如果适用）   生效日期  

 

配偶/共同申请人信息（仅限已婚或注册的同居伴侣）  

 
姓名 出生日期  社会安全号码 (SSN)（最后四位数字）  

电话号码  雇主（列出最近 3 个月的所有雇主）  开始日期  

 如果申请人已婚但与配偶分居，则需要提供分居或离婚的法律文件副本。 

 
 受抚养人（年龄在 18 岁以下并且目前与申请人一同居住的所有申请人） 

 
姓名 出生日期 与申请人的关系 MaineCare ID 号 

    

    

    

    

    

 
 
 
 
 

 
请转到表格的另一面。 
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最近 3 个月的家庭收入  
申请人及其家庭必须提供上一年度完整的联邦报税表，或声明无收入的公证声明。 

 如果家庭收到： 按月金额： 则申请人必须提供： 
雇主发放的收入/工资  $  最近 13 周或最近 12 个月的工资单

或来自每份工作的薪酬明细报告

（需要显示总收入）及上一年度完

整的联邦报税表   

自雇/出租收入  $  最近 3 个月或 12 个月的损益表和上

一年度完整的联邦报税表。 

失业、短期伤残 (STD)、长期伤残 

(LTD) 或工人补偿福利  

$  每周索赔报告，需要显示最近 13 周

或 12 个月的总收入或来自雇主的薪

酬明细，需要显示残疾付款。 

社会保障或社会安全残疾保险 (SSDI)  $  本年度福利信函。如需索取您的福

利信函副本，请致电 1-877-405-1448 

或访问 www.ssa.gov。不接受 1099 

表格 

退休或退休金福利  $  福利函或声明（401K、IRA 等），需

显示发放的总金额。不接受 1099 表

格。 

综合援助   $  本月综合援助福利信函。 

最近 3 个月没有收入   $  经过公证的声明，说明您收到的资

助，并由提供资助者签名。如果靠

储蓄生活，您还需要提供 3 个月的

银行对账单。 

赡养费/子女抚养费   $  法庭颁令或 3 个月的兑现支票/收据

的副本。 

股息/利息   $  季度股息表或 3 个月的银行对账

单。 

其他  $  最近 3 个月的彩票奖金、非工资收

入、零工现金收入等。 

 

其他文件要求   
如果免费诊疗护理的申请人是： 

 未满 21 岁或超过 65 岁。 

 盲人或残疾人（或最近一年有妨碍就业的病况）。 

 目前怀孕或正在申请受抚养人。 
 

申请人可能会被要求在当地的美国卫生及公共服务部 (Department of Health and Human Services) 申请 MaineCare。如需

申请，请致电 1-800-442-6003 或访问 https://www.maine.gov/benefits/account/login.html  

注意：如果您最近已申请了 Mainecare，请递交判定函的副本及此申请表格。住院病人入院需要 MaineCare 判定。 
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延期付款计划  
 

申请每月付款 $_______________ 

为了证明申请延期付款计划的必要性，请包括以下有关家庭开支的信息 

 

请列出所有适用于申请人家庭的每月开支： 

开支： 每月费用： 开支： 每月费用： 

住房（贷款/租金）  $  个人/房屋净值贷款  $  

财产税  $  托儿费  $  

房主/租客保险  $  401K/403B  $  

公用事业： -  汽车贷款  $  

家庭电话/手机   $  汽车保险   $  

电  $  车用汽油   $  

供水/污水   $  餐饮  $  

有线电视和卫星电视  $  宠物费用  $  

互联网  $  医疗费   $  

气/油（供暖）   $  信用卡   $  

 

将填妥的申请表格和文件寄

送至： 

MaineHealth Patient Financial 
Services Attn: Financial 

Counseling 
301 Route 1, Suite C 

Scarborough, ME 04074-9701 

传真：(207) 661-8042  

 

请切记提交您的收入证明文件的副本。 

尽我所知所信，本人申明，所提供的信息（包括收入）全属真实并准确无误。我清楚，我所提交的有关我

的年收入和家庭人数的信息需要经 MaineHealth 验证。我也明白，如果我所提交的任何信息被判定为虚假，

则此类判定将导致免费诊疗护理服务被拒绝的后果，并且我将要承担已享受服务之费用。 

申请人签名_____________________日期_______                           共同申请人签名_____________________日期_______ 
                                                                                                                                    （或患者代表） 

有关此申请的问题，请拨打 (207) 887-5100 或免费电话 (866) 804-2499 联系我们的客户服务团队。 


