
 

 

โปรแกรมผูช้ว่ยทางการเงินดา้นการแพทย ์(MFA) ของ Kaiser Permanente 

 

Please recycle. December 2022 | WA 



 

โปรแกรมผูช้ว่ยทางการเงินดา้นการแพทย ์(MFA) ของ Kaiser Permanente 
 

หากคุณตอ้งการความชว่ยเหลอืในการจา่ยค่าบรกิารดูแลสุขภาพหรอืใบสัง่ยาทีค่ณุไดร้บั หรอืตารางการ นัดทีคุ่ณไดร้บั จาก 
Kaiser Permanente โปรแกรม ผูช้ว่ยการเงนิดา้นการแพทย ์(Medical Financial Assistance, MFA) ของเราสามารถชว่ยคุณได ้

การท างานของโปรแกรม 
• โปรแกรมให ้“ค่าตอบแทน” ช ัว่คราว เพือ่ชว่ยผูส้มคัรทีม่คีุณสมบตัจิ่ายค่ารกัษาโดยขึน้อยู่กบัความตอ้งการทางการเงนิของ

พวก เขา  
• มใีหบ้รกิารแกผู่ป่้วยของKaiser Permanente ทุกคน ไมว่า่จะเป็นสมาชกิหรอืไมก่็ตาม  
• หากไดร้บัคา่ตอบแทน โปรแกรมจะครอบคลุมไปถงึการรกัษาฉุกเฉินหรอืทางการแพทยท์ีจ่ าเป็นจาก Kaiser Permanente ผู ้

ใหบ้รกิารหรอืสถานทีใ่หบ้รกิารของ Kaiser Permanente ในชว่งเวลาทีก่ าหนด    

คุณสมบตัทิีต่อ้งม ี 
คุณตอ้งมคุีณสมบตัเิป็นไปตามขอ้ใดขอ้หน่ึงตามที่

ก าหนดดงัต่อไปนี ้- *  
1. รายไดร้วมครวัเรอืนของคุณตอ้งไม่เกนิ 300% ของระดบั

ความอยากจนของรฐับาลกลาง 
2.  ค่าใชจ้่ายในการดูแลสุขภาพของคณุทัง้แบบฉุกเฉินหรอืการ

รกัษาทีจ่ าเป็นทางการแพทย ์การรกัษาทางทนัตกรรม และ 
ทางยาในชว่งระยะเวลาเกนิกวา่ 12 เดอืนคอืเท่ากบัหรอื
มากกว่า 10% ของรายไดร้วมครวัเรอืนของคุณ 
o ค่าใชจ้า่ยรวมไปถงึ การรวมจ่ายประกนั การหกัประกนัรว่ม 

และ การช าระเงนิแบบหกัลดหยอ่น 
o ค่าใชจ้่ายทีไ่ม่รวมการจา่ยใด ๆ ส าหรบัแผนสุขภาพของ

คุณเอง อย่างเชน่ ระดบัพรเีมยีมแบบรายเดอืนของคุณ 

แนวทางการขจดัความยากจนของรฐับาลกลาง 2022 
(Federal Poverty Guidelines, FPG) 

หากขนาด

ครวัเรอืนของ

คุณคอื: 

รายไดค้รวัเรอืนของคุณตอ้งไม่มากกว่า: 

รางวลั 100% 
ส าหรบัรายได ้

รวมต่อปีที ่หรอื

ต ่ากว่า 200% 
FPG 

รางวลั 75% 
ส าหรบัรายได ้

รวมต่อปีระหว่าง 

201% ถงึ 
250% FPG 

รางวลั 50% 
ส าหรบัรายได ้

รวมต่อปีระหว่าง 

251% ถงึ 
300% FPG 

1 สูงถงึ 27,180 
ดอลลารส์หรฐัฯ 

27,181 ถงึ 
33,975  

ดอลลารส์หรฐัฯ 

33,976 ถงึ 
40,770  

ดอลลารส์หรฐัฯ 

2 สูงถงึ 36,620 
ดอลลารส์หรฐัฯ 

36,621 ถงึ 
45,775  

ดอลลารส์หรฐัฯ 

45,776 ถงึ 
54,930  

ดอลลารส์หรฐัฯ 

3 สูงถงึ 46,060 
ดอลลารส์หรฐัฯ 

46,061 ถงึ 
57,575  

ดอลลารส์หรฐัฯ 

57,576 ถงึ 
69,090  

ดอลลารส์หรฐัฯ 

4 สูงถงึ 55,500 
ดอลลารส์หรฐัฯ 

55,501 ถงึ 
69,375  

ดอลลารส์หรฐัฯ 

69,376 ถงึ 
83,250  

ดอลลารส์หรฐัฯ  

5 สูงถงึ 64,940 
ดอลลารส์หรฐัฯ 

64,941 ถงึ 
81,175  

ดอลลารส์หรฐัฯ 

$81,176 ถงึ 
$97,410  

ดอลลารส์หรฐัฯ 

6 สูงถงึ 74,380 
ดอลลารส์หรฐัฯ 

74,381 ถงึ 
92,975  

ดอลลารส์หรฐัฯ 

92,976 ถงึ 
111,570  

ดอลลารส์หรฐัฯ 

เขา้ไปที ่aspe.hhs.gov/poverty เพือ่คน้หาหลกัเกณฑ ์

ส าหรบัครวัเรอืนขนาดใหญ ่

หากคุณไม่มปีระกนัสุขภาพ คุณอาจจะถูกขอให้

สมคัร 
• เน่ืองจากโปรแกรม MFA ใหค้า่ตอบแทนทางการเงนิ

ช ัว่คราวเท่าน้ัน คุณอาจจะถูกขอใหส้มคัรเพือ่ให ้

ครอบคลมุสิง่เหล่าน้ัน ซึง่จะครอบคลมุใหค้ณุในระยะยาว 

ซึง่จะรวมไปถงึโปรแกรมสุขภาพของทางรฐัหรอืเอกชนที่

คุณมสีทิธิไ์ดร้บั - เชน่ Medicaid  หรอืแผนเสรมิทีม่ใีห ้
ในตลาดประกนัสุขภา 

• เราอาจใหคุ้ณแสดงหลกัฐานวา่คุณไดส้มคัรโปรแกรม

เหล่านีแ้ลว้ หรอืคุณไดร้บัการอนุมตั ิหรอืถูกพวกเขา

ปฏเิสธ แต่คุณยงัจะไดร้บัความชว่ยเหลอืทางการเงนิจาก

โปรแกรม MFA ในขณะทีร่อการตดัสนิใจจากโปรแกรม

อืน่ ๆ เหลา่นี ้

 
หากคุณมคี าถาม 
ส าหรบัขอ้มลูเพิม่เตมิเกีย่วกบัคุณสมบตัขิองโปรแกรม MFA หรอืเพือ่ดูบรกิารทางดา้นสุขภาพทีต่อ้งจ่าย เขา้ไปที ่
www.kp.org/mfa/wa หรอืโทร หรอืโทร 1-800-390-3507 (TTY 711) จนัทรถ์งึศุกร ์เวลา 8.00 a.m. ถงึ 5.00 p.m. PST.  

ส าหรบัขอ้มลูเพิม่เตมิเกีย่วการคุม้ครองการดูแลสุขภาพ สอบถามไดท้ีเ่บอร ์1-800-479-5764 (TTY 711). 

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


 
 

วธิกีารสมคัร 
หากคุณสมบตัขิองคุณเป็นไปตามทีก่ าหนด คณุสามารถสมคัรไดจ้ากทุกทางตอ่ไปนี ้  

 

ออนไลน ์ • กรอกใบสมคัรของ MFA ทางออนไลนไ์ดท้ี ่www.kp.org/mfa/wa 
• เตรยีมใหข้อ้มลูทัง้หมดตามรายการในใบสมคัรของ MFA ในหนา้ต่อไปนี ้

 

ทางไปรษณีย ์ 

• กรอกใบสมคัร MFA จากหนา้ต่อไปนี ้ 
• ส่งใบสมคัรทีก่รอก สมบูรณ ์แลว้ไปที ่

Kaiser Permanente MFA Program  
PO Box 34584  
Seattle, WA 98124-1584 

 

แฟกซ ์ • กรอกใบสมคัร MFA จากหนา้ต่อไปนี ้
• แฟกซ ์ใบสมคัรทีก่รอกสมบูรณแ์ลว้ไปที ่1-206-877-0640 

 

ส่งดว้ยตวัเอง  
• กรอกใบสมคัร MFA จากหนา้ต่อไปนี ้
• ส่งใบสมคัรทีก่รอกสมบูรณแ์ลว้ไปทีส่ านักงานหรอืฝ่ายประชาสมัพนัธไ์ดทุ้ก ๆ 

สถานพยาบาลของ Kaiser Permanente 
 

โทรหาเรา  
• ตดิตอ่เราไดท้ีเ่บอร ์1-800-442-4014 (TTY 711) จนัทรถ์งึศุกร ์เวลา  

8.00 น. ถงึ 17.00 น. PST  
• เตรยีมใหข้อ้มลูตามรายการในใบสมคัรของ MFA ทีห่นา้ถดัไป 

 

ส าคญัมาก: หากสมคัรผา่นทางจดหมายหรอืแฟกซ ์หรอื ส่งใบสมคัรดว้ยตวัเอง กรุณากรอกขอ้มลูในใบสมคัรใหม้ากทีสุ่ดเท่าทีจ่ะท าได ้

หากขอ้มูลตกหลน่อาจท าใหก้ระบวนการสมคัรล่าชา้ 

สิง่ทีค่วรคาดหวงัหลงัจากการสมคัร 
หลงัจากทีเ่ราไดต้รวจสอบใบสมคัรทีส่มบูรณข์องคณุแลว้ เราจะแจง้ใหคุ้ณทราบถงึผลลพัธต์อ่ไปนี:้ 

• ใบสมคัรของคุณไดร้บัการอนุมตัแิละคุณจะไดร้บัค่าตอบแทนทางการเงนิ  
• เพือ่การสมคัรของคณุเสรจ็สมบูรณ ์เราตอ้งการขอ้มูลเพิม่เตมิหรอืเอกสาร ซึง่คุณสามารถส่งใหเ้ราไดท้างไปรษณียห์รอืเอามาให ้

ดว้ยตวัเอง และจะรวมไปถงึเอกสารยนืยนัรายไดห้รอืส าเนาค่าใชจ้่ายของคุณ  
• การสมคัรของคณุถกูปฏเิสธและเหตุผลทีถ่กูปฏเิสธ ในกรณีนีคุ้ณสามารถอุทธรณก์ารตดัสนิของเราได ้

ตอ้งการความชว่ยเหลอืใชไ่หม 
หากคุณมคี าถามหรอืตอ้งการความชว่ยเหลอืในการสมคัร กรุณาตดิตอ่ทีเ่บอร ์1-800-442-4014 (TTY 711) วนัจนัทรถ์งึวนัศุกร ์
เวลา 8.00 น. ถงึ 17.00 น. PST นอกจากนีคุ้ณยงัสามารถพูดคุยกบัทีป่รกึษาทางการเงนิไดทุ้กสาขาของ Kaiser Permanente 

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


 

ใบสมคัรโปรแกรมผูช้ว่ยทางการเงินดา้นการแพทย ์(MFA) 
 

ชือ่: _________________________________________________________________________  ________________________  

 ________ / _______/ ________   ( ___________ )  __________________________  __________ - ________ - ________ 

 _______________________________________________________________________________________________________________________________  

     _________________  

 
 
 

 
 
 

 ______________________________________________   ______ / _______ / ______      

 ______________________________________________   ______ / _______ / ______      

 ______________________________________________   ______ / _______ / ______      

 ______________________________________________   ______ / _______ / ______      

 ______________________________________________   ______ / _______ / ______      

 ____________________________________________________________________________________  ________________  

  

  

 

บนัทกึทางการแพทย#์: 

วนัเกดิ: เบอรต์ดิต่อ#: SSN:  

ทีอ่ยู่:

เมอืง: รฐั: รหสัไปรษณีย:์

ขนาดครวัเรอืน: จ านวนสมาชกิในครอบครวัทีอ่าศยัในบา้น(รวมตวัคุณ) อาจจะรวมถงึคู่สมรส  

หรอืคู่ทีอ่ยู่กนิดว้ยกนั บุตร และญาตผิูดู้แลทีไ่ม่ใชพ่่อแม่ เป็นตน้  

รายไดค้รวัเรอืน(รายเดอืน): รายไดร้วมทัง้หมดของสมาชกิครอบครวัใน ครวัเรอืน  

ดูประเภทของรายไดท้ัง้หมดเพือ่การสมคัร: 

รายไดจ้ากการจา้งงาน / ค่าจา้ง 

รายไดจ้ากธรุกจิ / อสงัหารมิทรพัยใ์หเ้ชา่ 

เงนิชดเชยการว่างงาน / รายไดค้นพกิาร 

ค่าเลีย้งดู / ค่าเลีย้งดูบุตร 

งานบ านาญหรอืเกษียณอายุ / รายปี 

ประกนัสงัคม / ประกนั รายไดเ้สรมิ /  

สวสัดกิารทหารผ่านศกึ 

  

$

 

ค่าใชจ้่ายในการดูแลสุขภาพ: ค่าใชจ่้ายทัง้หมดทีคุ่ณมใีนระยะเวลา 12 เดอืน  
ส าหรบัเหตุฉุกเฉินหรอืบรกิารทางการแพทยท์ีจ่ าเป็นทีใ่หโ้ดย Kaiser Permanente  
หรอืผูใ้หบ้รกิารดูแลสุขภาพอืน่ๆ อาจรวมไปถงึการช าระเงนิรว่ม เงินมดัจ า ค่าใชจ้่าย  
รว่มกนั หรอืการหกัเงนิทีจ่่ายส าหรบัสทิธิท์างการแพทย ์ทางยา หรอื บรกิารทนัตกรรม $

กรุณาใส่สมาชกิในครอบครวัของครวัเรอืนคุณทุกคนเมือ่ท าการสมคัรโปรแกรม 

ชือ่ วนัเกดิ ความสมัพนัธ ์ บนัทกึทางการแพทย ์# 

ไม่มปีระกนัใชไ่หม Kaiser Permanente ชว่ยคุณได ้หากคุณไม่มคีวามคุม้ครองดูแล  
 สุขภาพ, เราสามารถชว่ยใหคุ้ณเขา้ใจในตวัเลอืกได ้กาเคร ือ่งหมายถูกชอ่งนีห้ากคุณ  
ตอ้งการให ้Kaiser Permanente ตดิต่อคุณเพือ่พูดคุยเกีย่วกบัตวัเลอืก ใช,่ ตดิต่อฉัน 

ขา้พเจา้ขอยนืยนัว่าขอ้มูลทีใ่หไ้วข้า้งตน้ในใบสมคัรนีเ้ป็นความจรงิ ถูกตอ้ง และครบถว้นทุกประการ  ขา้พเจา้รบัทราบและตกลงว่าตอ้งรบัผดิชอบต่อ
แผน Kaiser Foundation Health Plan and Hospitals ส าหรบัเงนิจ านวนทัง้หมดทีม่าจาก Kaiser Foundation Health Plan and 
Hospitals ส าหรบัสนิคา้ และบรกิารทางการแพทยท์ีไ่ม่มสีทิธิภ์ายใตโ้ปรแกรมนี ้(“จ านวนเงินคงเหลอื”) 

ลงชือ่: วนัที:่ 

หมายเหตุ: Kaiser Foundation Health Plan and Hospitals ขอสงวนสทิธิเ์พือ่ใชข้อ้มูลจากหน่วยงานรายงานเครดติผูบ้รโิภคและแหล่งขอ้มูล
จากบุคคลทีส่ามเพือ่ก าหนดคุณสมบตัสิ าหรบัรฐับาลกลาง รฐั และโปรแกรมทางการแพทยเ์อกชน รวมไปถงึ MFA โปรแกรม 
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