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Solicitud de Asistencia Financiera 2026

Las solicitudes de Asistencia Financiera están disponibles bajo solicitud para todos los clientes.

Northern Pines Mental Health Center ofrece ayuda financiera a quienes cumplen los requisitos.  Los factores determinantes para la ayuda financiera son:
· Ingreso bruto familiar : la cantidad de ingresos procedentes de salarios y sueldos, pero no limitado a, que entran en un hogar
· Tamaño del hogar – El número de personas que residen, como residencia principal, dentro de un hogar


Puede solicitarlo completando la solicitud adjunta y devolviéndola a cualquier ubicación de NPMH o enviándola por correo a PO Box 367 Little Falls, MN 56345. También puedes solicitar en línea en nuestra página web NPMH.org. Navega y haz clic en financiero en la parte superior, luego en el menú desplegable de servicios de apoyo financiero, y finalmente haz clic en solicitud de asistencia financiera y completa la información solicitada.


No se considerarán solicitudes que no proporcionen prueba de ingresos. Se requiere prueba de ingresos.


La aprobación de la Asistencia Financiera se basa en 365 días desde la fecha de aprobación. Por favor, solicite de nuevo la Asistencia Financiera al expirar para que se consideren tarifas reducidas continuadas.


Si necesita ayuda para completar este formulario, por favor consulte a un Especialista de Apoyo en cualquier ubicación de NPMH, o no dude en llamar al 320-632-6647, opción 2.





Página 2 de 2

[bookmark: _Hlk98852129]NORTHERN PINES MENTAL HEALTH CENTER, INC. TARIFA MÓVIL 2026

	Familia
  Tamaño                                            
	Empareje el tamaño del hogar con el número igual o menor que el ingreso bruto del hogar en el gráfico siguiente.  
La tarifa que aparece al final de esa columna es la tarifa progresiva.


	
	100%
	110%
	120%
	130%
	140%
	150%
	160%
	170%
	180%
	190%
	200%
	210%
	220%
	230%
	240%
	250%
	260%
	270%
	285%

	uno
	15,960
	17556
	19152
	20748
	22344
	23940
	25536
	27132
	28728
	30324
	31920
	33516
	35112
	36708
	38304
	39900
	41496
	43092
	43890

	dos
	21,640
	23804
	25968
	28132
	30296
	32460
	34624
	36788
	38952
	41116
	43280
	45444
	47608
	49772
	51936
	54100
	56264
	58428
	59510

	tres
	27,320
	30052
	32784
	35516
	38248
	40980
	43712
	46444
	49176
	51908
	54640
	57372
	60104
	62836
	65568
	68300
	71032
	73764
	75130

	cuatro
	33,000
	36300
	39600
	42900
	46200
	49500
	52800
	56100
	59400
	62700
	66000
	69300
	72600
	75900
	79200
	82500
	85800
	89100
	90750

	Cinco
	38,680
	42548
	46416
	50284
	54152
	58020
	61888
	65756
	69624
	73492
	77360
	81228
	85096
	88964
	92832
	96700
	100568
	104436
	106370

	seis
	44,360
	48796
	53232
	57668
	62104
	66540
	70976
	75412
	79848
	84284
	88720
	93156
	97592
	102028
	106464
	110900
	115336
	119772
	121990

	siete
	50,040
	55044
	60048
	65052
	70056
	75060
	80064
	85068
	90072
	95076
	100080
	105084
	110088
	115092
	120096
	125100
	130104
	135108
	137610

	Ocho 
	55,720
	61292
	66864
	72436
	78008
	83580
	89152
	94724
	100296
	105868
	111440
	117012
	122584
	128156
	133728
	139300
	144872
	150444
	153230

	Para unidades familiares con más de 8 miembros, añadir $5.680 al ingreso anual por cada miembro adicional.  Para > 1 cliente / familia, añade 1 tamaño a la familia para cada cliente.

	RESPONSABILIDAD DEL CLIENTE: Evaluación diagnóstica/integral, terapia individual y SUDS individual.

	CADA UNA
VISITA
	$0
	$0
	10 dólares
	10 dólares
	20 dólares
	20 dólares
	30 dólares
	30 dólares
	40 dólares
	40 dólares
	50 dólares
	50 dólares
	75 dólares
	75 dólares
	100 dólares
	100 dólares
	125 dólares
	125 dólares
	Tarifa completa

	RESPONSABILIDAD DEL CLIENTE: Todos los demás servicios que califican. 

	CADA VISITA
	$0
	$0
	$0
	$0
	15 $
	15 $
	15 $
	15 $
	25 dólares
	25 dólares
	25 dólares
	25 dólares
	35 dólares
	35 dólares
	35 dólares
	35 dólares
	45 dólares
	45 dólares
	Tarifa completa



*Los ingresos superiores a los importes del 275% no califican para comisiones progresivas*



Solicitud de Tarifa Móvil
[bookmark: _Hlk98851959]Northern Pines Mental Health Center ofrecerá servicios a todas las personas, independientemente de su capacidad de pago.

**Por favor, incluye lo siguiente (obligatorio): **
Copia de recibos de nómina de dos meses y/o formulario 1040 del año anterior

	Información sobre el solicitante

		Nombre completo:
	
	
	

	
	Última
	Primera
	M.I.

	Dirección:
	
	
	

	
	Dirección de la calle
	
	Apartamento/Unidad #

	
	
	
	

	
	Ciudad
	Estado
	Código postal

	Fecha de nacimiento:
	
	                     Teléfono fijo: 
	


Nombre(s) del Plan de Seguro de Salud ___________________________________________________________________________________
ID(s) de la póliza: ____________________________________________________________________________________________
Ubicación de servicios en Northern Pines: ________________________________________________________________________
Proveedor (si procede): ___________________________________________________________________________________

	Motivo(s) para solicitar: ____________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________


	.                                                                  Información sobre ingresos y                                                                   gastos.


	
Ingresos mensuales: __________________________________ $

Otros ingresos (si los hay): ______________________________ $
Por favor, adjunta pruebas 

Tamaño del hogar: ____________________________________
El número de personas que residen, como residencia principal, dentro de un hogar

	Información adicional (opcional):
  





**Por favor, incluye lo siguiente (obligatorio): **
Copia de recibos de nómina de dos meses y/o formulario 1040 del año anterior

Entiendo que si esta solicitud es aprobada para tarifas reducidas o exentas, la aprobación será efectiva durante un año y seré responsable de volver a solicitar ayuda para consideraciones futuras.  


Firma: _______________________________________________________ Fecha: ________________________________
Si necesita ayuda para completar este formulario, por favor consulte a un Especialista de Apoyo en cualquier ubicación de NPMH, o no dude en llamar al 320-632-6647, opción 2.

image1.png
NORTHERN

AYPINES

MENTAL HEALTH CENTER




