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ຖ້າວ່າ ທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອໃນການຈ່າຍຄ່າບໍລິການດ້ານການເບິ່ງແຍງສຸຂະພາບ ຫຼື ຢາຕາມໃບສັ່ງແພດທີ່ທ່ານໄດ້ຮັບມາ,  
ຫຼື ມີຕາຕະລາງທີ່ຈະໄດ້ຮັບ, ຈາກ Kaiser Permanente, ໂຄງການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານການເງິນທາງການແພດ (Medical Financial Assistance, MFA) 
ຂອງພວກເຮົາອາດສາມາດຊ່ວຍທ່ານໄດ້.

ວິທີການເຮັດວຽກຂອງໂຄງການ
• ໂຄງການສະເໜີ “ລາງວັນ” ຊົ່ວຄາວ ເພື່ອຊ່ວຍບັນດາຜູ້ຮ້ອງຂໍທີ່ມີຄຸນສົມບັດເໝາະສົມຈ່າຍຄ່າເບິ່ງແຍງໂດຍອີງຕາມຄວາມຈໍາເປັນດ້ານ

ການເງິນຂອງເຂົາເຈົ້າ.
• ໂຄງການມີໄວ້ໃຫ້ແກ່ບັນດາຄົນເຈັບທຸກຄົນຂອງ Kaiser Permanente, ບໍ່ວ່າ ທ່ານຈະເປັນສະມາຊິກ ຫຼືບໍ່ກໍຕາມ.
• ຖ້າວ່າ ໄດ້ຮັບລາງວັນຊ່ວຍເຫຼືອ, ທາງໂຄງການຈະຊ່ວຍຈ່າຍຄ່າເບິ່ງແຍງສຸກເສີນ ຫຼື ທີ່ຈໍາເປັນທາງການແພດຈາກຜູ້ໃຫ້ບໍລິການຂອງ

Kaiser Permanente ຫຼື ຢູ່ທີ່ສະຖານບໍລິການຂອງ Kaiser Permanente ເປັນໄລຍະເວລາໜຶ່ງ.

ວິທີການມີຄຸນສົມບັດເໝາະສົມ
ທ່ານຕ້ອງມີຄຸນສົມບັດກົງຕາມຂໍ້ກໍານົດໃດໜຶ່ງຕໍ່ໄປນີ້:

1.  ລາຍໄດ້ລວມຂອງຄົວເຮືອນຂອງທ່ານບໍ່ເກີນ 300% ຂອງລະດັບ
ຄວາມທຸກຍາກທີ່ຣັຖບານກາງກໍານົດໄວ້.

2.  ຄ່າເບິ່ງແຍງສຸຂະພາບທີ່ຈ່າຍຈາກຖົງຂອງຕົນເອງສໍາລັບການເບິ່ງແຍ
ງສຸກເສີນ ຫຼື ການເບິ່ງແຍງທີ່ຈໍາເປັນທາງການແພດ, ຄ່າປົວແຂ້ວ,
ແລະຄ່າຢາ ຕະຫຼອດລະຍະ 12 ເດືອນຂອງທ່ານແມ່ນເທົ່າກັບ ຫຼື
ຫຼາຍກວ່າ 10% ຂອງລາຍໄດ້ລວມຂອງຄົວເຮືອນຂອງທ່ານ.
O    ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທີ່ຈ່າຍອອກຈາກຖົງຕົນເອງ ລວມມີ ຄ່າຈ່າຍຮ່ວມ,

ຄ່າປະກັນພັຍຮ່ວມ, ແລະຄ່າຈ່າຍສ່ວນທໍາອິດ. 
O   ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທີ່ຈ່າຍອອກຈາກຖົງຕົນເອງ ບໍ່ລວມເຖິງ 

ການຈ່າຍເງິນໃດໆ ສໍາລັບແຜນສຸຂະພາບຂອງທ່ານເອງ, 
ເຊັ່ນ ຄ່າງວດປະຈໍາເດືອນ. 

ມີຄໍາຖາມບໍ່? 
ສໍາລັບຂໍ້ມູນເພີ່ມເຕີມກ່ຽວກັບການມີຄຸນສົມບັດເໝາະສົມສໍາລັບໂຄງການ 
MFA, ຫຼື ເພື່ອເບິ່ງວ່າການບໍລິການເບິ່ງແຍງສຸຂະພາບອັນໃດແດ່ທີ່ມັນ 
ຈ່າຍໃຫ້, ເບິ່ງທີ່ www.kp.org/mfa/wa.

ຖ້າວ່າ ທ່ານບໍ່ມີປະກັນພັຍສຸຂະພາບ, ທ່ານອາດຈໍາເປັນຕ້ອງສະໝັກຂໍໃໝ່.
• ເນື່ອງຈາກໂຄງການ MFA ໃຫ້ການຊ່ວຍເຫຼືອທາງການເງິນຊົ່ວຄາວເທົ່ານັ້ນ, ພວກເຮົາອາດຮຽກຮ້ອງໃຫ້ທ່ານສະໝັກເອົາການຄຸ້ມຄອງ ຊຶ່ງຈະຊ່ວຍ

ຄຸ້ມຄອງຈ່າຍໃຫ້ທ່ານໃນລະຍະຍາວ. ອັນນີ້ອາດລວມເຖິງ ໂຄງການສຸຂະພາບອື່ນໃດຂອງເອກະຊົນ ຫຼື ຂອງຣັຖບານ ທີ່ທ່ານມີຄຸນສົບບັດເໝາະສົມ
— ເຊັ່ນ Medicaid ຫຼື ແຜນສະໜັບສະໜູນທຶນທີ່ມີໃຫ້ໃນຕະຫຼາດປະກັນພັຍສຸຂະພາບ.

• ພວກເຮົາອາດຂໍໃຫ້ທ່ານສະແດງຫຼັກຖານວ່າ ທ່ານໄດ້ສະໝັກເຂົ້າໂຄງການເຫຼົ່ານີ້, ຫຼືວ່າ ທ່ານໄດ້ຮັບອະນຸມັດ ຫຼື ຖືກປະຕິເສດຈາກໂຄງການເຫຼົ່ານັ້ນ.
ແຕ່ວ່າ ທ່ານອາດຍັງຄົງສາມາດຮັບເອົາ ການຊ່ວຍເຫຼືອຈາກໂຄງການ MFA ໄດ້ໃນຂະນະລໍຖ້າຄໍາຕັດສິນຈາກໂຄງການອື່ນໆ ເຫຼົ່ານີ້.

• ສໍາລັບຂໍ້ມູນເພີ່ມເຕີມກ່ຽວກັບປະກັນພັຍຄຸ້ມຄອງສຸຂະພາບອື່ນໆ ທີ່ທ່ານອາດມີສິດໄດ້ຮັບ, ໃຫ້ເບິ່ງທີ່ເວັບໄຊ healthcare.gov ຫຼືໂທຣ
1-800-318-2596.

300% ຂອງລະດັບຄວາມທກຸຍາກທີຣັ່ຖບານ 
ກາງກໍານດົໄວ້

ຖ້າວ່າ 
ຂະໜາດຄົວເຮືອນ 
ຂອງທ່ານແມ່ນ:

ລາຍໄດ້ຄວົເຮືອນຂອງທ່ານ 
ຕ້ອງບໍ່ກາຍ:

ປະຈໍາເດືອນ ປະຈໍາປີ
1 $3,190 $38,280
2 $4,310 $51,720
3 $5,430 $65,160
4 $6,550 $78,600
5 $7,670 $92,040
6 $8,790 $105,480

ໄປທີ່ເວັບໄຊ aspe.hhs.gov/poverty ເພື່ອເບິ່ງແນວທາງສໍາລັບ
ຄົວເຮືອນທີ່ມີຂະໜາດໃຫຍ່ກວ່ານີ້.

ໂຄງການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານການເງິນທາງການແພດ (MFA) ຂອງ Kaiser Permanente



   

ໂທຣຫາພວກເຮົາ

• ໂທຣຫາພວກເຮົາທີ່ເບີໂທຣ 1-800-442-4014, ຕົວເລືອກ 4, ຕົວເລືອກ 7 (TTY 711), 
ວັນຈັນ ຫາ ວັນສຸກ, 8:00 ໂມງເຊົ້າ ຫາ 5:00 ໂມງແລງ ຕາມເວລາມາດຕະຖານແປຊິຟິກ.

• ຕຽມຕົວໃຫ້ຂໍ້ມູນທີ່ລະບຸໄວ້ໃນໃບສະໝັກ MFA ທີ່ຢູ່ໜ້າຕໍ່ໄປ.

ສົ່ງໄປສະນີ

• ປະກອບໃບສະໝັກ MFA ໃຫ້ຄົບຖ້ວນໃນໜ້າຕໍ່ໄປນີ້. 
• ສົ່ງໃບສະໝັກທີ່ປະກອບຄົບຖ້ວນແລ້ວໄປທາງໄປສະນີເຖິງ: 

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

ສົ່ງທາງແຟກຊ໌
• ປະກອບໃບສະໝັກ MFA ໃຫ້ຄົບຖ້ວນໃນໜ້າຕໍ່ໄປນີ້.
• ສົ່ງແຟກຊ໌ໃບສະໝັກທີ່ຄົບຖ້ວນຂອງທ່ານໄປທີ່ 1-206-877-0640.

ເອົາໄປສົ່ງດ ້
ວຍຕົນເອງ 

• ປະກອບໃບສະໝັກ MFA ໃຫ້ຄົບຖ້ວນໃນໜ້າຕໍ່ໄປນີ້.
•  ເອົາໃບສະໝັກທີ່ປະກອບຄົບຖ້ວນແລ້ວຂອງທ່ານໄປສົ່ງເອງທີ່ຫ້ອງການທຸລະກິດ (Business 

Office) ຫຼື ໂຕະເຊັກອິນທີ່ສະຖານບໍລິການໃດໆ ກໍໄດ້ຂອງ Kaiser Permanente.

ວິທີການສະໝັກ
ຖ້າວ່າ ທ່ານມີເງື່ອນໄຂກົງຕາມຂໍ້ກໍານົດດ້ານຄຸນສົມບັດ, ທ່ານສາມາດສະໝັກໃນທາງໃດໜຶ່ງເຫຼົ່ານີ້ໄດ້.

ສໍາຄັນ: ເມື່ອສະໝັກທາງໄປສະນີ ຫຼື ທາງແຟກຊ໌, ຫຼື ໄປສົ່ງໃບສະໝັກດ້ວຍຕົນເອງ, ໃຫ້ໝັ້ນໃຈວ່າ ທ່ານໄດ້ປະກອບຂໍ້ມູນໃນໃບສະໝັກຫຼາຍເທົ່າທີ່ເປັນ 
ໄປໄດ້. ການຂາດຂໍ້ມູນໃດໆ ອາດເຮັດໃຫ້ຂັ້ນຕອນການສະໝັກລ້າຊ້າ.

ສິ່ງທີ່ຄາດຫວັງຫຼັງຈາກທ່ານສະໝັກ
ຫຼັງຈາກພວກເຮົາກວດກາຄືນໃບສະໝັກທີ່ຄົບຖ້ວນຂອງທ່ານແລ້ວ, ພວກເຮົາຈະບອກໃຫ້ທ່ານຮູ້ຜົນອອກມາອັນໃດໜຶ່ງຕໍ່ໄປນີ້:

• ໃບສະໝັກຂອງທ່ານໄດ້ຮັບອະນຸມັດ ແລະທ່ານຈະໄດ້ຮັບລາງວັນການຊ່ວຍເຫຼືອທາງການເງິນ.
• ປະກອບໃບສະໝັກຂອງທ່ານໃຫ້ຄົບຖ້ວນ, ພວກເຮົາຕ້ອງການຂໍ້ມູນຕື່ມ ຫຼື ເອກະສານເພິ່ມເຕີມ, ຊຶ່ງທ່ານສາມາດສົ່ງໃຫ້ພວກເຮົາທາງໄປສະນີ  

ຫຼື ເອົາມາສົ່ງເອງກໍໄດ້; ອັນນີ້ລວມເຖິງ ເອກະສານຢັ້ງຢືນລາຍໄດ້ ຫຼື ສໍາເນົາຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທີ່ຈ່າຍຈາກຖົງຂອງຕົນເອງ.
• ໃບສະໝັກຂອງທ່ານຖືກປະຕິເສດ ແລະເປັນຫຍັງມັນຈຶ່ງຖືກປະຕິເສດ, ໃນກໍລະນີໃດກໍຕາມ ທ່ານສາມາດອຸທອນຄໍາຕັດສິນຂອງພວກເຮົາໄດ້.  

ຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອບໍ່?
ຖ້າວ່າ ທ່ານມີຄໍາຖາມ ຫຼື ຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫຼືອກ່ຽວກັບການສະໝັກຂອງທ່ານ, ກະຣຸນາໂທຣ 1-800-442-4014, ຕົວເລືອກທີ 4, ຕົວເລືອກທ ີ7 
(TTY 711), ວັນຈັນ ຫາ ວັນສຸກ, 8:00 ໂມງເຊົ້າ ຫາ 5:00 ໂມງແລງ ຕາມເວລາມາດຕະຖານແປຊິຟິກ. ທ່ານຍັງສາມາດເວົ້າກັບທີ່ປຶກສາທາງການເງິນໄ
ດ້ທີ່ສະຖານທີ່ຕັ້ງໃດໆ ຂອງ Kaiser Permanente.  



ໃບສະໝັກໂຄງການ ການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານການເງິນທາງການແພດ (MFA)

ຊື່:    ເລກປະຫວັດການປິ່ນປົວ #: 

ວັນເດືອນປີເກີດ: / /  ເບີຕິດຕໍ່ #: ( )  ເລກປະກັນສັງຄົມ: - -

ທີ່ຢູ່: 

ເມືອງ:    ຣັຖ:    ລະຫັດໄປສະນີ: 

ຂະໜາດຄົວເຮືອນ: ຈໍານວນສະມາຊິກໃນຄອບຄົວ (ລວມຕົວທ່ານດ້ວຍ) ຊຶ່ງອາໄສຢູ່ໃນເຮືອນຂອງທ່ານ.  
ອາດລວມເອົາ ຄູ່ສົມລົດ ຫຼື ຄູ່ຄອງທີ່ມີຄຸນສົມບັດ, ເດັກ, ຍາດຜູ້ດູແລທີ່ບໍ່ແມ່ນພໍ່ແມ່, ອື່ນໆ.   

ລາຍໄດ້ຄົວເຮືອນ (ຕໍ່ເດືອນ): ຍອດລວມລາຍໄດ້ສໍາລັບສະມາຊິກຄອບຄົວທຸກຄົນໃນຄົວເຮືອນ.  
ໝາຍໃສ່ປະເພດລາຍໄດ້ທຸກຂໍ້ທີ່ນໍາໃຊ້ໄດ້: 

   ຄ່າຈ້າງ/ລາຍໄດ້ຈາກການເຮັດວຽກ
   ລາຍໄດ້ທຸລະກິດ/ຄ່າເຊົ່າອະສັງຫາລິມະຊັບ
   ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອຄົນຫວ່າງງານ/ລາຍໄດ້ຜູ້ພິການ
   ເງິນຄ່າລ້ຽງດູ/ຄ່າລ້ຽງດູລູກ

   ເງິນບໍານານ ຫຼື ເງິນອອກການ/ເງິນລາຍປີ 
   ລາຍໄດ້ຈາກປະກັນສັງຄົມ/
ລາຍໄດ້ພິເສດຈາກປະກັນສັງຄົມ/
ເງິນຊ່ວຍເຫຼືອນັກຮົບເກົ່າ

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍດ້ານການເບິ່ງແຍງສຸຂະພາບ: ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທີ່ຈ່າຍອອກຈາກຖົງຕົນເອງທີ່ທ່ານໄດ້ຈ່າຍຕະຫຼອດລະຍະ  
12 ເດືອນສໍາລັບຄ່າບໍລິການສຸກເສີນ ຫຼື ທີ່ຈໍາເປັນທາງການແພດ ທີ່ຈັດໃຫ້ໂດຍ Kaiser Permanente ຫຼື  
ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການສຸຂະພາບອື່ນໆ. ອາດລວມເຖິງ ຄ່າຈ່າຍຮ່ວມ, ເງິນມັດຈໍາ, ຄ່າປະກັນພັຍຮ່ວມ, ຫຼື ຄ່າຈ່າຍສ່ວນທໍາອິດ  
ສໍາລັບບໍລິການດ້ານການປິ່ນປົວ, ຄ່າຢາ, ຫຼື ຄ່າປົວແຂ້ວທີ່ເໝາະສົມ.  

ກະຣຸນາບອກຊື່ສະມາຊິກທຸກຄົນໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານທີ່ສະໝັກເຂົ້າໂຄງການ.
ຊື່ ວັນເດືອນປີເກີດ ຄວາມສໍາພັນ ເລກປະຫວັດການປິ່ນປົວ #

 / /   

 / /   

 / /   

 / /   

 / /   

ມປີະກນັພຍັບໍ່? Kaiser Permanente ສາມາດຊ່ວຍໄດ້. ຖາ້ວ່າ ທ່ານບໍ່ມປີະກນັພັຍຄຸ້ມຄອງສຸຂະພາບ,  
ພວກເຮົາສາມາດຊ່ວຍໃຫ້ທ່ານເຂ້ົາໃຈທາງເລືອກຕາ່ງໆ ຂອງທ່ານໄດ້. ໝາຍໃສ່ກ່ອງນີ ້ຖ້າວ່າ ທ່ານຕ້ອງການໃຫ້  
Kaiser Permanente ຕດິຕໍ່ທ່ານເພ່ືອປກຶສາຫາລືກ່ຽວກບັທາງເລືອກຕ່າງໆ ຂອງທ່ານ.

ໃນທ່ີນ້ີ ຂ້າພະເຈົາ້ຂໍປະກາດພາຍໃຕ້ບດົລງົໂທດຂອງການຕວົະວ່າ ຂ້ໍມນູທັງໝົດທ່ີຢູ່ໃນໃບສະໝັກນ້ີແມ່ນຄວາມຈງິ ແລະຖກືຕ້ອງໃນທຸກແງ່ມມຸ. 
ຂ້າພະເຈ້ົາຍງັຮັບຮູ້ ແລະຕກົລົງວ່າ ຂ້າພະເຈົາ້ຮັບຜດິຊອບຕໍ່ Kaiser Foundation Health Plan ແລະ Kaiser Foundation Hospitals ສໍາລັບຈໍານວນ
ເງນິທັງໝົດທ່ີເປນັໜ້ີຕໍ່ Kaiser Foundation Health Plan ແລະ Kaiser Foundation Hospitals ສໍາລັບຄ່າອຸປະກອນແລະຄ່າບໍລກິານທາງການແພດ
ຊ່ຶງບ່ໍມສິີດໄດ້ຮັບພາຍໃຕ້ໂຄງການ (“ຈໍານວນທ່ີຍງັເຫືຼອ”).

ລາຍເຊັນ:   ວັນທີ: 

ໝາຍເຫດ: Kaiser Foundation Health Plan ແລະ Kaiser Foundation Hospitals ສະຫງວນສິດໃນການນໍາໃຊ້ຂ້ໍມນູຈາກອົງການລາຍງານເຄຣດດິຜູ້
ບໍລິໂພກ ແລະແຫ່ຼງຂ້ໍມນູຈາກບກຸຄນົທີສາມອືນ່ໆ ເພ່ືອນໍາໃຊ້ໃນການພິຈາລະນາຕດັສນິສດິທິໄດ້ຮັບສໍາລບັໂຄງການຊ່ວຍເຫືຼອທາງການແພດຂອງຣັຖບານກາງ, 
ຣັຖ ແລະເອກະຊົນ, ລວມເຖງິ ໂຄງການ MFA.

__________________

$_________________

$_________________

   ແມ່ນ, ຕິດຕໍ່ຂ້າພະເຈົ້າ




