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Programa de Assisténcia Financeira Médica (MFA) da Kaiser Permanente

HELP IN YOUR LANGUAGE

English: This is important information from Kaiser Permanente. If you need help understanding this
information, please call 1-800-464-4000 and ask for language assistance. Help is available 24 hours a
day, 7 days a week, excluding holidays.

Chinese: & 23 HKaiser PermanentefIEZ &, MBIETZZIGAEEELL &N, EFE1-800-757-7585
SREEHB. BEfMsE7TX SX224/EEREGE (BEBEAKER) .

Spanish: La presente incluye informacion importante de Kaiser Permanente. Si necesita ayuda para
entender esta informacion, llame al 1-800-788-0616 y pida ayuda linguistica. Hay ayuda disponible 24
horas al dia, siete dias a la semana, excluidos los dias festivos.

Q’:\ Please recycle. January 2022



8% KAISER PERMANENTE.

Programa de Assisténcia Financeira Médica (MFA) da Kaiser Permanente

Se precisar de ajuda no pagamento de servigos de saude ou de receitas que recebeu ou recebera da
Kaiser Permanente, 0 nosso programa de Assisténcia Financeira Médica (Medical Financial Assistance, MFA)
talvez possa ajudar.

Como o programa funciona
O programa oferece “prémios” temporarios para ajudar os candidatos qualificados a pagar os cuidados
de saude com base nas suas necessidades financeiras.
Esta disponivel para todos os pacientes da Kaiser Permanente, quer sejam membros ou néo.
- Se voceé receber o prémio, o programa cobrira os cuidados de emergéncia ou clinicamente necessarios

dos fornecedores da Kaiser Permanente ou nas instalagbes da Kaiser Permanente durante um
periodo especifico.
Como se qualificar

Tem de cumprir um dos seguintes requisitos de elegibilidade:*

1. Seu rendimento bruto familiar ngo Orientagées do limiar de pobreza federal (FPG)
pode ser superior a 400% do limiar de de 400% em 2022
pobreza federal. Se a O seu rendimento familiar ndo pode ser
*Nota: se o seu rendimento bruto familiar dimens3o do superior a:
for superior a 400% do limiar de pobreza seu agregado
federal e/ou se vocé for membro da familiar for: Mensal Anual
Kaiser Permanente com um plano 1 $4 530 $54.360
dedutivel na Califérnia, é necessario : :
cumprir o critério abaixo. - $6,103 $73,240
2. As suas despesas de saude correntes 3 $7,677 $92,120
para cuidados de emergéncia ou 4 $9,250 $111,000
clinicamente necessarios, os cuidados 5 $10,823 $129,880
dentarios, e a medicacao por um 6 $12,397 $148,760
periodo de 12 meses s&o iguais ou : ’
superiores a 10% do rendimento bruto Acesse gspe.hhs.govlpoverty para consultar as
do seu agregado familiar. orientagdes para agregados familiares maiores.

o As despesas correntes incluem coparticipagdes, cosseguro e pagamentos dedutiveis.

o As despesas correntes nao incluem quaisquer pagamentos para o seu plano de saude em si, tais
como O seu prémio.

Se nao tem seguro de saude, podera ter de se candidatar a ele.

Dado que o programa MFA s6 atribui prémios financeiros temporarios, podera ter de requerer a
sua cobertura em longo prazo. Isso podera incluir quaisquer outros programas de saude publicos
ou privados para os quais € elegivel — tais como Medi-Cal ou planos subsidiados disponiveis nos
mercados de seguros de saude.

Poderemos pedir-lhe que nos mostre um comprovativo do seu pedido de inscricdo para estes
programas ou que foi aprovado(a) ou recusado(a) para os mesmos. Mas podera ainda obter apoio
financeiro do programa MFA enquanto aguarda uma decisédo destes outros programas.

Tem perguntas?
Para mais informagdes sobre como qualificar-se para o programa MFA, ou para consultar que servigos de
saude ele cobre, visite www.kp.org/mfa/ncal ou ligue para 1-800-390-3507 (TTY 711).

Para obter mais informagdes a respeito da cobertura de cuidados de saude, ligue para 1-800-479-5764 (TTY 711).



http://www.kp.org/mfa/ncal
https://aspe.hhs.gov/poverty
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Como candidatar-se
Se cumprir os requisitos de elegibilidade, vocé pode se candidatar de qualquer destas formas.

Preencha o formulario de inscricdo MFA online em
www.kp.org/mfa/ncal.

Prepare-se para fornecer todas as informacdes mencionadas
no formulario de inscricdo de MFA na pagina seguinte.

7% | Online

Preencha o requerimento MFA na pagina seguinte.

Envie-o por - Envie 0 seu formulario de inscricdo preenchido para:
N i Kaiser Permanente MFA Program
£ correio PO Box 30006
Walnut Creek, CA 94598

Preencha o requerimento MFA na pagina seguinte.

Envie-o por fax - Envie o seu formulario de inscrigdo preenchido por fax
para 1-800-687-9901.

Preencha o requerimento MFA na pagina seguinte.

Entregue o seu requerimento preenchido no Departamento

de Operacdes financeiras do paciente em quaisquer instalacoes
da Kaiser Permanente.

Entregue-o

]

- Fale conosco pelo telefone 1-800-390-3507 (TTY 711), de segunda
a sexta-feira, de segunda a sexta, das 8h as 17h horario padrao do
%} Ligue para nés Pacifico (Pacific Standard Time, PST).

Prepare-se para fornecer as informag¢des mencionadas no
formulario de inscricdo de MFA na pagina seguinte.

Importante: ao enviar o formulario de inscrigdo por correio ou fax, ou ao entrega-lo pessoalmente,
certifique-se de que o preencheu da forma mais completa possivel. Qualquer informacéao em falta pode
atrasar o processo de candidatura.

O que esperar depois de se candidatar
Apos analise do seu requerimento preenchido, sera informado de um dos seguintes resultados:

-+ O seu requerimento foi aprovado e ira receber um prémio financeiro.

- Para concluir o requerimento, precisamos de informag¢des ou documentos adicionais, que pode
enviar-nos por correio ou entregar pessoalmente; isto podera incluir a prova de rendimentos ou as
copias das suas despesas correntes.

- O seu requerimento foi recusado e foi junta a fundamentagéo da sua recusa, sendo que nesse caso
pode contestar a nossa decisdo.

Precisa de ajuda?

Se tiver alguma pergunta ou precisar de ajuda com o seu formulario de inscrigéo, ligue para 1-800-390-3507
(TTY 711), de segunda a sexta-feira, das 8h as 17h PST. Vocé também pode falar com um consultor
financeiro em qualquer estabelecimento da Kaiser Permanente.


http://www.kp.org/mfa/ncal
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Formulario de inscri¢ao para o programa de Assisténcia Financeira Médica (MFA)

Nome: Registro médico n°:

Data de nascimento: / / N° do contato: ( ) SSN: - -
Endereco:

Cidade: Estado: Cddigo postal:

Tamanho do agregado familiar: Numero de familiares (incluindo vocé) que vivem

sua casa. Pode incluir um cénjuge ou parceiro qualificado, filhos, um cuidador
nao familiar etc.

Rendimento do agregado familiar (mensal): Rendimento bruto total de todos os
familiares no agregado familiar. Assinale TODOS os tipos de rendimentos aplicaveis:

[] Rendimento profissional/salarios [] Pensao alimentar/abono de familia

[] Rendimento empresarial/ [ 1 Pensao ou aposentadoria/anuidades
imével arrendado [J Seguranca social/rendimento de

[ ] Subsidios de desemprego/ seguranga suplementar/beneficios
rendimento por incapacidade para veteranos $

Despesas de cuidados de saude: Total das despesas correntes durante um
periodo de 12 meses por servigos de emergéncia ou clinicamente necessarios
prestados pela Kaiser Permanente ou por qualquer outro prestador de cuidados
de saude. Pode incluir coparticipagdes, depdsitos, cosseguro ou pagamentos

dedutiveis por servigos medicos, farmacéuticos ou dentarios elegiveis. $

Indique todos os membros do seu agregado familiar que se candidatam ao programa.

Nome Data de Parentesco Registro médico n°
nascimento

/ /
/ /

/ /

/ /

/ /
Sem seguro? A Kaiser Permanente pode ajudar. Se vocé ndo tem cobertura para

os cuidados de saude, podemos apresentar suas opcoes. Assinale esta caixa se
desejar que a Kaiser Permanente entre em contato para falar sobre as suas opg¢des. | [] Sim, contate-me

Declaro pela presente que todas as informagdes supramencionadas neste formulario de inscricao sao
verdadeiras, precisas e completas em todos os aspectos. Também reconheco e concordo que sou
responsavel perante a Kaiser Foundation Health Plan and Hospitals por todas as quantias devidas a
Kaiser Foundation Health Plan and Hospitals referentes a produtos e servigos médicos que nao sao
elegiveis ao abrigo do Programa (os “Montantes Restantes”).

Assinatura: Data:

Nota: a Kaiser Foundation Health Plan and Hospitals se reserva o direito de utilizar informacdes de
agéncias que fornecem relatorios de crédito sobre consumidores e outras informagdes de terceiros para
determinacgao da elegibilidade no sentido de se beneficiar de programas médicos federais, estaduais e
privados, incluindo o Programa MFA.
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