
โปรแกรมผู้้้ช่วยทางการเงนด้านการแพทย (MFA) ของ Kaiser Permanente ่ ิ ้ ์

Please recycle. January 2022



หากคุณต้องการคุวามช่วยเหลือในการจ่ายคุาบรการดูแลืสุขภาพหรอใบสุงยาที่คุณไดูรบ หรอต้ารางการ น่ดูที่คุณไดูรบ จ่าก 
Kaiser Permanente โปรแกรม ผู้ช่วยการเงนดู้านการแพที่ย (Medical Financial Assistance, MFA) ของเราสุามารถ
ช่วยคุณไดู้ 

ุ ้ ่ ื ่ ่ ิ ู ุ ื ่ ่ ่่ ุ ้ รัั ื ่่ ุ ้ รัั
้� ่ ิ ์

่ ุ

การทางานของโปรแกรม ำ
• โปรแกรมให “คุาต้อบแที่น” ช่วคุราว เพอช่วยผู้สุมคุรที่มคุณสุมบต้จ่ายคุารกษาโดูยขนอยกบคุวามต้องการที่างการเงน

ของพวก เขา 
้ ่ ่ ่ พื่่่ ่ ้�สมััค  ่่ มีี ุ บััติ ิ ่ ่ รัั ้้ ยู่่�กัั   ้ ิ

• มใหบรการแกผู้ปวยของKaiser Permanente ที่กคุน ไมวาจ่ะเป็นสุมาช่กหรอไมกต้าม ่ ้ ิ ่ ้�ป่ ่ ุ ่ ่ ิ ื ่ ็
• หากไดูร้บ่คุ่าต้อบแที่น โปรแกรมจ่ะคุรอบคุลืมไปุ ถ้งการรกษาฉุ่ กเุ ฉิุนหรอืที่างการแพที่ยท่่์ี่จ่าำ เปน็จ่าก Kaiser Permanente 

ผู้ใหบรการหรอสุถานที่ใหบรการของ Kaiser Permanente ในช่วงเวลืาที่กาหนดู  ้� ้ ิ ื ่่ ้ ิ ่ ่่ ำ

คุณสมบัติทติองม  ุ ั ิ ่่ ต้้ มีี
คุณติองมคุณสมบัติเปนไปติามขอใด้ขอหนงติามทกาหนด้ด้งติอไปน*ุ ต้้ มีี ุ ั ิ ็ ข้้ ดข้้ ่่ ่่ ำ ั ่ นี้้้
	 1.  รายไดู้รวมคุรวเรอนของคุณต้องไมเกน 400% ของ

ระดู่บคุวามอยากจ่นของรฐบาลืกลืาง 
ครัั ื ุ ้ ่ ิ

รัั
* หมายเหติ: หากรายไดู้รวมคุรวเรอนของคุณเกน 400% 
ของคุวามยากจ่นของรฐบาลืกลืางแลืะ/หรอการเป็นสุมาช่ก
ก่บ Kaiser Permanente ซ้ำากบแผู้นใน แคุลืฟอรเน่ย  
คุณต้องมคุณสุมบต้ต้ามเกณฑ์ขางลืางต้อไปน่

ุ ครัั ื ุ ิ
รัั ื ิ

ำ้ �กัั ิ ์
ุ ้ มีี ุ บััติ ิ ์ ้ ่ ่ ้

	 2.   คุ่าใช่จ้่ายในการดู่ แูลืสุขภาพของคุุ ณุท่ี่งแบบฉุ้ กเุ ฉิุนหรอื
การรกษาที่่ ่จ่่าำ เปน็ที่างการแพที่ย การ์ รกษา่ ที่างท่ี่นต้
กรรม แลืะ ที่างยาในช่วงระยะเว่ ลืาเกินกวา ่ 12 เดืูอนคืุอ
เท่ี่าก่บหรอมากกื วา ่ 10% ของรายไดู้รวมคุรวเ่ รอนของื
คุณุ 

		  O ����คุาใช่จ่ายรวมไปถง การรวมจ่ายประกน การหกประกน
รวม แลืะ การช่าระเงนแบบหกลืดูหยอน 

่ ้ ่ ถึึ ่ กัั หัั กัั
่ ำ ิ หัั ่

		  O �� คุ่าใช่จ้่ายที่่ ่ไ่มรวมการจ่่ ายใ่ ดู ๆ สุาำ หรบแ่ ผู้นสุขภาพของุ
คุณเอง อุ ยางเช่่ น ระ่ ดูบพ่ รเ่มยมแบบรายเ่ ดูอืนของ
คุณุ 

400% ของแนวทางคุวามยากจนติาม 
รฐับัาลกลางป 2022 (FPG)ี

หากขนาดู
คุรวเรอน

ของคุณคุอ:  
ครัั ื

ุ ื

รายไดูคุรวเรอนของ  
คุณุต้้อง ไมมากก่ วา่: 

้ ครัั ื

รายเดื้อน รายปี
1 $4,530 $54,360
2 $6,103 $73,240
3 $7,677 $92,120
4 $9,250 $111,000
5 $10,823 $129,880
6 $12,397 $148,760

เขาไปที่ aspe.hhs.gov/poverty เพอคุนหาหลืกเกณฑ์ 
สุาหรบคุรวเรอนขนาดูใหญ่่ 

หากคุณไมมประกนสขภาพ คุณอาจจะถูกขอใหสมคุร ุ ่ มีี ั ุ ุ ู ห้้ ั
• เนืองจ่ากโปรแกรม MFA ใหคุาต้อบแที่นที่างการเงนช่วคุราวเที่าน่น คุณอาจ่จ่ะถกขอใหสุมคุรเพอใหคุรอบคุลืมสุงเหลืาน่น 

ซ่้ำง้จ่ะคุรอบคุลืมใุ หคุ้ณในระยะยาว ุ ซ่้ำง้จ่ะรวมไปถ้งโปรแกรมสุขภาพของุ ที่างรฐห่ รอเอกื ช่นท่่ี่คุณุมสุ่ทิี่ธิ์ไิ์ดูร้บ - เช่่ น ่ Medi-Cal 
หรอแผู้นเสุรมที่มใหในต้ลืาดูประกนสุขภา

่ ้ ่ ิ ่ ่ ่ ้ ุ ู ้ สมััค พื่่่ ้ ุ สิ่่่ ่ ้

ื ิ ่่ มีี ้ กัั ุ
• เราอาจ่ใหคุณแสุดูงหลืกฐานวาคุณไดูสุมคุรโปรแกรมเหลืาน่้แลืว หรอคุณไดูรบการอนมต้ หรอถกพวกเขาปฏิเสุธิ์ แต้คุณ

ยงจ่ะไดูรบคุวามช่วยเหลือที่างการเงนจ่ากโปรแกรม MFA ในขณะที่รอการต้ดูสุนใจ่จ่ากโปรแกรมอน ๆ เหลืาน่้ 
้ ุ ลัั ่ ุ ้ สมััค ่ ้ ื ุ ้ รัั ุ มััติ ิ ื ู ิ ่ ุ

ยัั ้ รัั ่ ื ิ ่่ ตััดสิ ิ อื่่่ ่

หากคุณมคุาถูาม ุ มีีคำ ำ
สุาหรบขอมลืเพมเต้มเกยวกบคุณสุมบต้ของโปรแกรม MFA หรอเพอดูบรการที่างดู้านสุขภาพที่ต้องจ่าย เขาไปที่ ำ รัั ้ ู พิ่่่ ิ ่่ กัั ุ บััติ ิ ื พื่่่ ู ิ ุ ่่ ้ ่ ้ ่่
www.kp.org/mfa/scal หรอโที่ร 1-800-390-3507 (TTY 711). ื
สุาหรบขอมลืเพมเต้มเกยวการคุมคุรองการดูแลืสุขภาพ สุอบถามไดู้ที่เบอร 1-800-479-5764 (TTY 711). ำ รัั ้ ู พิ่่่ ิ ่่ คุ้้� ู ุ ่่ ์

โปรแกรมผู้้้ช่ว่ยทางการเงิินด้้านการแพทย์ ์(MFA) ของ Kaiser Permanente 

้ ่่ พื่่่ ้ ลัั ์
ำ รัั ครัั ื

http://aspe.hhs.gov/poverty
http://www.kp.org/mfa/scal


 

วิิ ี ั
หากคุณุสุมบติ่้ของคุณเุ ปน็ไปต้ามท่่ี่กำาหนดู คุณุสุามารถสุมคุ่รไดูจ้่ากที่กุที่างต่้อไปน้่  

ออนไลน์ 
• กรอกใบสุมคุรของ MFA ที่างออนไลืน์ไดู้ที่ www.kp.org/mfa/scalสมััค ่่
• เต้รยมใหขอมลืที่งหมดูต้ามรายการในใบสุมคุรของ MFA ในหน้าต้อไปน่้ ตรีี ้ ้ ู ลทั้้ ้ สมััค ่

โทรหาเรา 
•  ต้ดูต้อเราไดู้ที่เบอร 1-800-390-3507 (TTY 711) จ่นที่รถงศุกร เวลืา  

8.00 น. ถง 17.00 น. PST 
ิ ่ ่่ ์ จัั ์ ถึึ ุ ์

ถึึ
• เต้รยมใหขอมลืต้ามรายการในใบสุมคุรของ MFA ที่หน้าถดูไป ตรีี ้ ้ ู สมััค ่่ ถััด

แฟกซ์ ์
• กรอกใบสุมคุร MFA จ่ากหน้าต้อไปน่สมััค ่ ้
• แฟกซ้ำ ใบสุมคุรที่กรอกสุมบรณ์แลืวไปที่ 1-866-519-1693์ สมััค ่่ ู ้ ่่

ทางไปรษณย ณีีย์ ์

• กรอกใบสุมคุร MFA จ่ากหน้าต้อไปน่้ สมััค ่
• สุงใบสุมคุรที่กรอก สุมบรณ แลืวไปที่ ่ สมััค ่่ ู ์ ้ ่่

  Kaiser Permanente MFA Program  
PO Box 7086  
Pasadena, CA 91109-7086 

สงด้วยติวเอง ่ ้ ั
• กรอกใบสุมคุร MFA จ่ากหน้าต้อไปน่สมััค ่ ้
•  สุงใบสุมคุรที่กรอกสุมบรณ์แลืวไปที่แผู้นก Kaiser Permanente แผู้นก

ธิ์รการของโรงพยาบาลื ต้ามที่องถนของคุณ
่ สมััค ่่ ู ้ ่่
ุ ้ ถิ่่่ ุ

ไปพบัท  
ปรกษาทางการ  
เงน 

่่
รึึ

ิ

• ไปพบกบที่ปรกษาที่างการเงนแหงใดูแหงหน้งในสุถานที่ใหบรการของเรา  
ในวนจ่นที่รถงวนศุกร เวลืา 8.00 น. ถง 17.00 น. PST 

กัั ่่ รึึ ิ ่ ่ ่ ่่ ้ ิ
วัั จัั ์ ถึึ วัั ุ ์ ถึึ

• เต้รยมใหขอมลืที่งหมดูต้ามรายการในใบสุมคุรของ MFA ในหน้าต้อไปน่ตรีี ้ ้ ู ลทั้้ ้ สมััค ่ ้

สาคุญมาก: หากสุมคุรผู้านที่างจ่ดูหมายหรอแฟกซ้ำ หรอ สุงใบสุมคุรดู้วยต้วเอง กรุณากรอกขอมลืในใบสุมคุรใหมากที่สุดูเที่าที่
จ่ะที่าไดู้ หากขอมลืต้กหลืนอาจ่ที่าใหกระบวนการสุมคุรลืาช่า

ำ ั สมััค ่ ื ์ ื ่ สมััค ตัั ้ ู สมััค ้ ่่ ุ ่ ่่
ำ ้ ู ่ ำ ้ สมััค ่ ้

สงิทคุวรคุาด้หวงหลงจากการสมคุร ่ ี่ ั ั ั
หลืงจ่ากที่เราไดูต้รวจ่สุอบใบสุมคุรที่สุมบรณ์ของคุณแลืว เราจ่ะแจ่งใหคุณที่ราบถงผู้ลืลืพธิ์ต้อไปน่: ลัั ่่ ้ สมััค ่่ ู ุ ้ ้ ้ ุ ถึึ ผลลัั ์ ่ ้

• ใบสุมคุรของคุณไดูรบการอนมต้แลืะคุณจ่ะไดูรบคุาต้อบแที่นที่างการเงน สมััค ุ ้ รัั ุ มััติ ิ ุ ้ รัั ่ ิ
• เพอการสุมคุรของคุณเสุรจ่สุมบรณ์ เราต้องการขอมลืเพมเต้มหรอเอกสุาร ซ้ำงคุณสุามารถสุงใหเราไดูที่างไปรษณ่ยหรอ

เอามาใหดู้วยต้วเอง แลืะจ่ะรวมไปถงเอกสุารยนยนรายไดู้หรอสุาเนาคุาใช่จ่ายของคุณ 
พื่่่ สมััค ุ ็ ู ้ ้ ู พิ่่่ ิ ื ซึ่่่ ุ ่ ้ ้ ์ ื

้ ตัั ถึึ ื ยัั ื ำ ่ ้ ่ ุ
• การสุมคุรของคุณถกปฏิเสุธิ์แลืะเหต้ผู้ลืที่ถกปฏิเสุธิ์ ในกรณ่น่้คุณสุามารถอที่ธิ์รณ์การต้ดูสุนของเราไดู้ สมััค ุ ู ิ ุ ่่ ู ิ ุ ุ ตััดสิ ิ

ติองการคุวามช่วยเหลอใช่ไหม ้ ่ ื ่
หากคุณมคุาถามหรอต้องการคุวามช่วยเหลือในการสุมคุร กรุณาต้ดูต้อที่เบอร 1-800-390-3507 (TTY 711) วนจ่นที่รถงวน
ศุกร เวลืา 8.00 น. ถง 17.00 น. PST นอกจ่ากน่้คุณยงสุามารถพดูคุยกบที่ปรกษาที่างการเงนไดูที่กสุาขาของ  
Kaiser Permanente

ุ มีีคำ ำ ื ้ ่ ื สมััค ิ ่ ่่ ์ วัั จัั ์ ถึึ วัั
ุ ์ ถึึ ุ ยัั ู ุ กัั ่่ รึึ ิ ้ ุ

http://www.kp.org/mfa/scal


ใบัสมคุรโปรแกรมผู้้้ช่วยทางการเงนด้านการแพทย (MFA) ั ่ ิ ้ ์

ช่่อื: 	  บนที่กที่างการแพที่ย#:บัั ทึึ ์  �

วนเกดู:่ ิ  	 /	 /	  เบอรต้ดูต้อ#: ์ ิ ่ (	 )	  SSN: 	 -	 -	

ที่อย:่่ ยู่่�   �

เมอง: ื 	  รฐ่: 	  รหสุไปรษณ่ย: หััส ์ �

ขนาด้คุรวเรอน: จ่านวนสุมาช่กในคุรอบคุรวที่อาศุยในบาน(รวมต้วคุณ) อาจ่จ่ะรวมถงคุสุมรสุ  
หรอคุที่อยกนดู้วยกน บต้ร แลืะญ่าต้ผู้ดูแลืที่ไมใช่พอแม เป็นต้น 

ั ื ำ ิ ครัั ่่ ศัั ้ ตัั ุ ถึึ คู่่�ส
ื คู่่� ่่ ยู่่�กิ  ิ กัั ุ ิ ้� ู ่่ ่ ่ ่ ่ ้

รายได้คุรวเรอน(รายเด้อน): รายไดู้รวมที่งหมดูของสุมาช่กคุรอบคุรวใน คุรวเรอน  
ดูประเภที่ของรายไดูที่งหมดูเพอการสุมคุร: 

้ครั ั ื ื ทั้้ ้ ิ ครัั ครัั ื
ู ้ ทั้้ ้ พื่่่ สมััค

  รายไดูจ่ากการจ่างงาน / คุาจ่าง ้ ้ ่ ้
  รายไดูจ่ากธิ์รกจ่ / อสุงหารมที่รพยใหเช่า  ้ ุ ิ สัั ิ ทรัั ์ ้ ่
   เงินช่ดูเช่ยการว่างงาน / รายไดูคุนพการ้ ิ

  คุาเลืยงดู / คุาเลืยงดูบต้ร ่ ลี้้้ ู ่ ลี้้้ ู ุ
   งานบานาญ่หรอเกษยณอาย /  รายปี ำ ื ษีี ุ
   ประกนสุงคุม / ประกน รายไดูเสุรม / 
สุวสุดู่ กิารที่หารผู้าน่ ศุ้ก $

กัั สัั กัั ้ ิ

คุาใช่จายในการด้แลสขภาพ: คุาใช่จ่ายที่งหมดูที่คุณมในระยะเวลืา 12 เดูือน  
สุาหรบเหต้ฉุกเฉุนหรอบรการที่างการแพที่ยที่จ่าเป็นที่ใหโดูย Kaiser Permanente  
หรอผู้ใหบรการดูแลืสุขภาพอนๆ อาจ่รวมไปถงการช่าระเงนรวม เงนมดูจ่า คุาใช่จ่าย  
รวมกน หรอการหกเงนที่จ่ายสุาหรบสุที่ธิ์ที่างการแพที่ย ที่างยา หรอ บรการที่นต้กรรม $

่ ช้้จ่ ่ ดูู ุ ่ ้ ่ ทั้้ ้ ่่ ุ มีี
ำ รัั ุ ุ ิ ื ิ ์ ่่ ำ ่่ ้

ื ้� ้ ิ ู ุ อื่่่ ถึึ ำ ิ ่ ิ มััดจำ ำ ่ ้ ่
่ กัั ื หัั ิ ่่ ่ ำ รัั ิ ์์ ์ ื ิ ทัั

กรณาใสสมาช่กในคุรอบัคุรวของคุรวเรอนคุณทกคุนเมอทาการสมคุรโปรแกรม ุ ่ ิ ั ั ื ุ ุ มื่่่ ำ ั
ช่อ ื่ วนเกด้ ั ิ คุวามสมพนธี ั ั ์ บันทกทางการแพทย #ั ทึึ ์

	 / / 	 	

	 / / 	 	

	 / / 	 	

	 / / 	 	

	 / / 	 	
ไมมประกนใช่ไหม  Kaiser Permanente ช่วยคุณได้ หากคุณไมมคุวามคุมคุรองดูแลื  
 สุขภาพ, เราสุามารถช่วยใหคุณเขาใจ่ในต้วเลือกไดู้ กาเคุรองหมายถกช่องน่้หากคุณ  
ต้องการให Kaiser Permanente ต้ดูต้อคุณเพอพดูคุยเกยวกบต้วเลือก ใช่, ต้ดูต้อฉุน

่ มีี ั ่ ่ ุ ้ ุ ่ มีีค คุ้้� ู
ุ ่ ้ ุ ้ ตัั ื ครื่่่ ู ่ ุ
้ ้ ิ ่ ุ พื่่่ ู ุ ่่ กัั ตัั ื

ขาพเจ่าขอยนยนวาขอมลืที่ใหไวขางต้นในใบสุมคุรน่้เป็นคุวามจ่รง ถกต้อง แลืะคุรบถวนที่กประการ  ขาพเจ่ารบที่ราบแลืะ
ต้กลืงวาต้องรบผู้ดูช่อบต้อแผู้น Kaiser Foundation Health Plan and Hospitals สุาหรบเงนจ่านวนที่งหมดูที่มาจ่าก 
Kaiser Foundation Health Plan and Hospitals สุาหรบสุนคุา แลืะบรการที่างการแพที่ยที่ไมมสุที่ธิ์ภายใต้โปรแกรมน่้ 
(“จ่านวนเงนคุงเหลือ”) 

้ ้ ื ยัั ่ ้ ู ่่ ้ ้ ้ ้ สมััค ิ ู ้ ้ ุ ้ ้ รัั
่ ้ รัั ิ ่ ำ รัั ิ ำ ทั้้ ้ ่่

ำ รัั ิ ้ ิ ์ ่่ ่ มีีสิ ิ ์์ ้
ำ ิ ื

ลืงช่อ: ชื่่่ 	  วนที่: วัั ่่ �

หมายเหติ: Kaiser Foundation Health Plan and Hospitals ขอสุงวนสุที่ธิ์เพอใช่ขอมลืจ่ากหน่วยงานรายงานเคุรดูต้ผู้
บรโภคุแลืะแหลืงขอมลืจ่ากบคุคุลืที่สุามเพอกาหนดูคุณสุมบต้สุาหรบรฐบาลืกลืาง รฐ แลืะโปรแกรมที่างการแพที่ยเอกช่น รวม
ไปถง MFA โปรแกรม

ุ ิ ์์ พื่่่ ้ ้ ู ิ ้�
ิ ่ ้ ู ุ ่่ พื่่่ ำ ุ บััติ ิ ำ รัั รัั รัั ์
ถึึ

________________

 _______________

________________

 � ่ ิ ่ ฉัั
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