8% KAISER PERMANENTE.

Kaiser Permanente Programm Medizinische Finanzunterstiutzung (MFA)

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 &, NMBIETZZIFEERELIL &N, EFE1-800-757-7585
SREEHB. BEMsE7TX SX224/EEREEGE (BHEBERAKER) .

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
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Kaiser Permanente Programm Medizinische Finanzunterstiitzung (MFA)

Wenn Sie Hilfe bei der Bezahlung von Gesundheitsdienstleistungen oder Rezepten bendtigen, die Sie von
Kaiser Permanente erhalten haben oder erhalten werden, dann kénnte unser Programm Medizinische
Finanzunterstitzung (Medical Financial Assistance, MFA) lhnen mdglicherweise helfen.

Wie funktioniert das Programm?
- Das Programm bietet zeitlich begrenzte ,Pramien, um qualifizierte Bewerber basierend auf lhren finanziellen
Bedurfnissen bei der Bezahlung lhrer Gesundheitsdienstleistungen zu unterstiitzen.
Es steht allen Kaiser Permanente Patienten zur Verfiigung, gleichgliltig, ob sie bei uns Mitglied sind oder nicht.

Wird der Zuschlag erteilt, deckt das Programm die medizinische Notfallversorgung sowie medizinisch
erforderliche Sachleistungen von Kaiser Permanente Anbietern oder Kaiser Permanente Einrichtungen in
einem bestimmten Zeitraum ab.

Wer ist berechtigt?
Sie mussen eine der folgenden Voraussetzungen erfiillen:*

1. lhr Brutto-Haushaltseinkommen darf nicht mehr 400 % der Armutsgrenze (Federal Poverty
als 400 % des als Armutsgrenze festgelegten Guidelines, FPG) 2022
Einkommens betragen. ’ _

*Hinweis: Wenn |hr Brutto-Haushaltseinkommen Wenn lhre Darf Ihr Haushaltseinkommen

Uber 400 % der Armutsgrenze liegt und/oder HaushaltsgroRe nicht hoher sein als:

Sie ein Kaiser Permanente Mitglied mit einem ist: Monatlich Jahrlich
Selbstbehaltplan in Kalifornien sind, miissen Sie die

nachfolgenden Kriterien erfillen. 1 $4.530 $54.360

2. |hre Direktzahlungen fur medizinische 2 $6.103 $73.240
Notfallversorgung oder medizinisch erforderliche 3 $7.677 $92.120
Sachleistungen, zahnarztliche Leistungen
und Medikamente {iber einen Zeitraum von 4 $9.250 $111.000
12 Monaten 10 % oder mehr lhres Brutto- 5 $10.823 $129.880
Haushaltseinkommens entsprechen.

o Direktzahlungen beinhalten Zuzahlungen, 6 $12.397 $148.760
Mitversicherungsgemeinschaften und Besuchen Sie aspe.hhs.gov/poverty um die
Selbstbehaltszahlungen. Richtlinien fiir gréRere Haushalte zu finden.

o Direktzahlungen beinhalten keine Zahlungen fiir
Ihre Krankenversicherung, wie lhre monatlichen
Beitrage.

Falls Sie aktuell Giber keine Krankenversicherung verfiigen, kann es erforderlich sein, dass Sie eine beantragen.

Das MFA-Programm bietet nur voribergehende finanzielle Pramien, daher ist es mdglich, dass wir Sie
ersuchen, einen langfristigen Deckungsschutz fur Ihre Gesundheitskosten abzuschliel3en. Dabei kann es sich
um jede beliebige andere 6ffentliche oder private Krankenversicherung handeln, fur die Sie in Frage kommen
— wie Medi-Cal oder andere subventionierte Plane, die auf die Krankenversicherungsmarkt erhaltlich sind.

Wir kénnen Sie um den Nachweis bitten, dass Sie bei einem dieser Programme einen Antrag gestellt haben
oder dass Sie dafiir zugelassen oder abgelehnt wurden. Aber auch dann kénnten Sie immer noch berechtigt
sein, finanzielle Unterstitzung durch das MFA-Programm zu erhalten, wahrend Sie auf eine Entscheidung
dieser anderen Programme warten.

Haben Sie Fragen?

Fir weitere Informationen Uber die Berechtigung der Inanspruchnahme unseres MFA-Programms oder
um herauszufinden, welche Gesundheitsdienstleistungen von diesem tGbernommen werden, besuchen
Sie bitte www.kp.org/mfa/scal oder wahlen Sie 1-800-390-3507 (TTY 711).

Weitere Informationen zum Thema Krankenversicherungsschutz kénnen Sie telefonisch unter
1-800-479-5764 (TTY 711) erhalten.



http://www.kp.org/mfa/scal
https://aspe.hhs.gov/poverty
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Wie Sie den Antrag stellen

Wenn Sie die Voraussetzungen erflllen, kdnnen Sie auf einem der folgenden Wege den Antrag stellen.

Flllen Sie den Antrag auf MFA auf www.kp.org/mfa/scal online aus

7 Online - Bitte halten Sie samtliche fiir den MFA-Antrag erforderlichen
Informationen bereit, deren Liste Sie auf der nachsten Seite finden.

- Rufen Sie uns an unter 1-800-390-3507 (ATS 711) von Montag bis
. Freitag, 8:00 bis 17:00 Pazifische Zeit (Pacific Standard Time, PST).
Telefonisch ) . ) .
- Bitte halten Sie samtliche flir den MFA-Antrag erforderlichen
Informationen bereit, deren Liste Sie auf der nachsten Seite finden.

o | Per Fax + Fullen Sie das MFA-Antragsformular auf der nachsten Seite aus.
= - Faxen Sie lhren vollstédndig ausgefillten Antrag an 1-866-519-1693.

Fullen Sie das MFA-Antragsformular auf der nachsten Seite aus.

- Senden Sie Ihren ausgefullten Antrag per Post an:
A Per Post Kaiser Permanente MFA Program

PO Box 7086

Pasadena, CA 91109-7086

Personlich - Geben Sie lhren vollstandig ausgefiillten Antrag bei Ihrer ortlichen

'/ - Fdlllen Sie das MFA-Antragsformular auf der nachsten Seite aus.
4
Kaiser Permanente Krankenhaus-Aufnahmestelle ab.

Nehmen Sie - Treffen Sie sich mit einem Finanzberater in einer von unseren daflr
-0-0- - . vorgesehenen Einrichtungen, die Offnungszeiten sind Montag bis
J unsere Finanz Freitag, 8:00 bis 17:00 Uhr PST.

Beratung in Bitte halten Sie samtliche flir den MFA-Antrag erforderlichen
Anspruch Informationen bereit, deren Liste Sie auf der nachsten Seite finden.

Wichtig: Wenn Sie |hren Antrag per Post oder Fax stellen oder persénlich abgeben, vergewissern Sie sich
bitte, dass Sie diesen so vollstandig wie mdglich ausgefiillt haben. Alle fehlenden Informationen kénnen die
Bearbeitung des Antrags verzdgern.

Was Sie nach der Antragsstellung erwartet
Nachdem wir lhren vollstdndigen Antrag gepruft haben, werden wir Sie Uber eines der folgenden Ergebnisse
informieren:

* lhr Antrag wurde genehmigt und Sie erhalten eine finanzielle Pramie.

* Um lhren Antrag zu vervollstandigen, bendtigen wir zusatzliche Informationen oder Unterlagen, die Sie uns
per Post senden oder bei uns persénlich einreichen kdnnen. Dazu kénnten Einkommensnachweise oder
Kopien lhrer Auslagen zahlen.

+ lhr Antrag wurde abgelehnt und den Grund der Ablehnung. Sie kdnnen Einspruch gegen unsere
Entscheidung einlegen.

Benoétigen Sie Hilfe?

Wenn Sie Fragen haben oder Hilfe bei Ihrer Antragsstellung benétigen, rufen Sie uns bitte an unter
1-800-390-3507 (ATS 711), Montag bis Freitag, 8:00 Uhr bis 17:00 Uhr PST. Sie kénnen auch mit einem unserer
Finanzberater an jedem Kaiser Permanente Standort sprechen.


http://www.kp.org/mfa/scal
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Antrag auf Hilfe nach dem Medizinischen Finanzhilfe (MFA)-Programm

Name: Patientenakte Nr.:

Geburtsdatum: ___/__/___ Kontaktnummer: ( ) Sozialversicherungsnummer: - -
Adresse:

Stadt: Staat: PLZ:

HaushaltsgroBe: Anzahl der Familienmitglieder (einschlieflich lhnen), die in Threm Haushalt leben.
Kann einen Ehepartner oder qualifizierten Lebenspartner, Kinder, eine nicht-elterliche

Betreuungsperson aus der Verwandtschaft etc. einschlie3en.

Haushaltseinkommen (monatlich): Bruttogesamteinkommen aller im Haushalt
lebenden Familienmitglieder. Kreuzen Sie ALLE zutreffenden Einkommensarten an:

L] Einkommen aus nichtselbstandiger Arbeit  [] Alimente/Unterhalt fiir Kinder

[] Gewerbliche Einkiinfte/Mieteinnahmen ] Pension oder Altersversorgung/Rente
[ Leistungen bei Arbeitslosigkeit/ [] Sozialhilfe/ergdnzende Sozialhilfe/
Invalidenrente Veteranenrente $

Gesamtgesundheitskosten: Gesamthdhe der Direktausgaben und Auslagen, die Sie in einem
Zeitraum von 12 Monaten fir medizinische Notfallversorgung oder medizinisch erforderliche
Sachleistungen, die von Kaiser Permanente oder anderen Gesundheitsdienstleistern erbracht
wurden, bezahlt haben. Kann Zuzahlungen, Anzahlungen, Mitversicherungsgemeinschaften
und Selbstbehaltszahlungen fur abgedeckte medizinische, pharmazeutische oder

zahnmedizinische Dienstleistungen umfassen. $

Bitte listen Sie alle Mitglieder ihres Haushalts auf, die sich fiir das Programm bewerben.

Name Geburtsdatum Verwandtschaftsgrad Patientenakte-Nr.
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /

Nicht versichert? Kaiser Permanente kann helfen. Sie sind ohne Krankenversicherungs schutz?
Wir erldutern lhnen gern, welche Moglichkeiten es gibt. Bitte kreuzen Sie dieses Feld an,

wenn Sie mdchten, dass Kaiser Permanente Sie kontaktiert, um lhre Méglichkeiten mit [ Ja, bitte kontaktieren
Ihnen zu besprechen. Sie mich

Hiermit erklare ich dass alle im obigen Antrag angegebenen Informationen in jeder Hinsicht wahr, richtig und vollstandig
sind. Ebenfalls erkenne ich an und erklare ich mich damit einverstanden, dass ich gegentber Kaiser Foundation Health
Plan and Hospitals fur alle Betrage hafte, die ich Kaiser Foundation Health Plan and Hospitals fiir medizinische Guter und
Dienstleistungen schulde, die nicht im Rahmen des Programms forderfahig sind (die ,Verbleibenden Betrage*).

Unterschrift: Datum:

Hinweis: Kaiser Foundation Health Plan and Hospitals behalt sich das Recht vor, Informationen von berichtenden
Verbraucheragenturen, Kreditauskunfteien und anderen Drittanbietern zu nutzen, um die Eignung fir staatliche,
bundesstaatliche und private medizinische Programme, einschlieRlich des MFA-Programms, zu prifen.
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