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Kaiser یشکزی پلام مکه کمانرب Permanente (MFA) 

Kaiser های دریافت شده یا آتی ازاگر برای پرداخت هزینه خدمات مراقبت سلامت یا نسخه Permanente نیاز به کمک دارید، برنامه کمک 
 ( ما ممکن است بتواند به شما کمک کند.Medical Financial Assistance, MFAمالی پزشکی )

 همارنبتازئیجحرش
 ها کمکشان، در پرداخت هزینه مراقبتکند تا بسته به نیاز مالیهای« موقت را برای متقاضیان واجد شرایط ارائه میاین برنامه »کمک •

 کنند. دریافت
Kaiser این برنامه برای تمام بیماران • Permanente .است، چه عضو باشند و چه عضو نباشند 
 دهندگانشده از سوی خدماتهای دارای ضرورت پزشکی ارائههای اضطراری یا مراقبتدر صورت اعطای کمک، برنامه مراقبت •

Kaiser Permanente یا از سوی مراکز Kaiser Permanente .را برای مدت زمان مشخص پوشش خواهد داد 

 تیح لاص زارحا وۀحن
* :دیشاب هتشاد ار ریز تیح لاص زارحا طیارش زا ییک دیاب امش

 نباشد. خط فدرال فقر بیشتر %400 درآمد ناخالص خانوار شما از 1.

 خط فدرال %400 اگر درآمد ناخالص خانوار شما بیش از ه:جوت*
Kaiser فقر است و/یا از اعضای Permanente با برنامه دارای 

 کسورات در کالیفرنیا هستید، باید معیار زیر را دارا باشید.

 های سلامتشدۀ شخصی شما برای مراقبتهای پرداختهزینه 2.
 های دارای ضرورتهای اضطراری یا مراقبتجهت مراقبت

 ماهه 12 های دندانپزشکی و دارو در یک دورهپزشکی، مراقبت
 درآمد ناخالص خانوار شما هستند. %10 برابر یا بیشتر از

O شده شخصی، پرداخت مشترک، بیمههای پرداختهزینه 
 گیرد.های دارای کسورات را در بر میمشترک و پرداخت

O های سلامت خودهایی که برای خود برنامه مراقبتپرداخت 
 های شخصیکنید، مانند حق بیمه ماهیانه جزء هزینهمی

 شوند.محسوب نمی

2022 (FPG) لاردف رقف طخ %400 تاررمق

اگر تعداد
 نفرات خانوار 

است: شما این

:شدبا بیشتر مقدار این از نباید شما خانوار درآمد 

هلاناس هنیاهما
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 

 تر، بهگاهی از معیارها و ضوابط برای خانوارهای پرجمعیتبرای آ
aspe.hhs.gov/poverty .د.یهدب تساوخرد نآ یارب هد کیشاب مزلم دیاش د،یرادن تملاس همیب راگ مراجعه کنید 

کند،می ارائه موقت های مالیکمک فقط MFA برنامه که ازآنجایی •
 شاید از شما بخواهیم برای پوشش بلندمدت نیز اقدام کنید. این 

های خصوصی سلامت باشد کهتواند شامل هریک از برنامهمی
 های سوبسیدییا برنامه Medi-Cal واجد شرایط آن هستید - مانند 

 اند.که در بازارهای بیمه سلامت عرضه شده
 اید یا اینکه درخواست شما مورد پذیرش قرار گرفتهها درخواست دادهشاید از شما بخواهیم مدارکی ارائه کنید که نشان دهد برای این برنامه •

 کمک مالی MFA های دیگر هستید، شاید بتوانید از برنامهیا رد شده است. ولی حتی در طول مدتی که منتظر اعلام تصمیم این برنامه
 کنید. دریافت

؟دریادیالؤساآی
کند، ازهایشان را پرداخت مییا دیدن خدمات مراقبت سلامت که هزینه MFA برای اطلاعات بیشتر درباره واجد شرایط بودن برای برنامه 

 تماس بگیرید.(TTY  711(3507-390-800-1 بازدید کنید یا با شماره www.kp.org/mfa/ncal وبسایت 
 تماس بگیرید.(TTY  711(5764-479-800-1 برای اطلاعات بیشتر درباره پوشش مراقبت سلامت، با ما با شماره

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


 
 

 

 

 

    
 

 

  

  
 

   
 

  

  
 

 
 

  
 

 
 

   
  

  

 
   

 
   

 تساخوردهحون
 د.ینکهارائ را ودختواسدرخ اهروش نای از یکیهبدیوانتیم د،یتسه دارا را تیلاحص ایارهیعمراگ

 نلایآن
www.kp.org/mfa/ncalصورت آنلاین   به MFA تکمیل درخواست•

ً  در صفحه بعد را MFA آماده باشید که تمام اطلاعات ذکرشده در درخواست لطفا•
 کنید.  ارائه

 مرف ندرت کسپ

 را در صفحه بعد پر کنید. MFA فرم درخواست•
 شده خود را به این آدرس پست کنید: فرم درخواست تکمیل •

 Kaiser Permanente MFA Program
 PO Box 30006 

Walnut Creek, CA 94598 

 مرف ندرس کفک
 را در صفحه بعد پر کنید. MFA فرم درخواست•
 فکس کنید. 9901-687-800-1 شدۀ خود را به شمارهفرم درخواست تکمیل•

 مرف یرضوح لیحوت
 را در صفحه بعد پر کنید. MFA فرم درخواست•
 راکزر یکی از مشده خود را به بخش امور مالی بیماران دفرم درخواست تکمیل•

Kaiser Permanente .تحویل دهید 

 ما با سامت

•

ً

 بعدازظهر به وقت پاسیفیک 5 صبح تا 8 روزهای دوشنبه تا جمعه، از ساعت ًلطفا
)Pacific Standard Time, PST3507-390-800-1 ( با ما به شمارۀ 

)TTY 711 ).تماس بگیرید 
 در صفحه بعد را ارائه کنید. MFA آماده باشید که اطلاعات ذکرشده در درخواست لطفا•

 که امکان دارد کامل پر دقت کنید که فرم را تاجایی ًدهید، لطفاتحویل می ًاگر فرم درخواست را با پست یا فکس ارسال کرده یا آن را حضورا :ممه
 تواند روند رسیدگی به درخواست شما را با تأخیر مواجه کند.کنید. هرگونه نقص اطلاعات می

 دش دهاوخ هت چساوخرد لاسرا زا دعب
 شدۀ شما، یکی از نتایج زیر را به شما اعلام خواهیم کرد:بعد از بررسی فرم درخواست تکمیل

 درخواست شما تأیید شده و کمک مالی دریافت خواهید کرد. •
 ها را با پست برای ما بفرستید یا حضوری تحویل دهید؛ اینتوانید آنبرای تکمیل درخواست شما نیاز به اطلاعات یا مدارک بیشتری داریم که می •

 های شخصی شما باشد.تواند شامل مدارک درآمد یا کپی رسید مخارج و هزینهمدارک می
 توانید علیه تصمیم ما تقاضای تجدیدنظر کنید.درخواست شما رد شده و علت آن، که در اینصورت می •

 د؟یراد زاین مکه کب
 بعدازظهر به وقت 5:00 صبح تا 8:00 روزهای دوشنبه تا جمعه از ساعت ًخواهید، لطفااگر سؤالی دارید یا در خصوص درخواست خود کمک می

Kaiser توانید در هر یک از مراکز( TTY 711( تماس بگیرید. همچنین میPST1-800-390-3507 با شماره Permanente با یک مشاور 
 مالی صحبت کنید.

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


  

        

   

   
  

 
 

  
  

    
   

 

 

   

   

   

   

   

   
  

  

 

 
    

 

 

 

 

  

) MFA)فرم درخواست برنامه کمک مالی پزشکی 

شماره پرونده پزشکی: نام:

-:  SSNشماره تماس: تاریخ تولد: - ) ( / /

 نشانی: 

کد: زیپ ایالت: شهر:

 

تعداد نفرات خانواده )با احتساب خود شما( که در خانه شما زندگی میکنند. میتواند شامل   تعداد نفرات خانوار:
غیر از پدر و مادر و غیره باشد.  _______________همسر یا شریک زندگی واجد شرایط، کودکان یا بستگان مراقبتکننده

 جمع درآمد ناخالص تمام اعضای خانوار. تمام انواع درآمدی را درآمد خانوار )ماهیانه(:
 شود، علامت بزنید:که شامل شما می

 درآمد/دستمزد حاصل از اشتغال
 ایوکار/املاک اجارهدرآمد حاصل از کسب

 یادگتارافازک داری/درآمکیب ایزایم

 های فرزند نفقه/هزینه

مستمری سالیانهمستمری یا مقرری بازنشستگی/  
 ییاامز/مینیتأ  یلیتکم ی/درآمد اجتماعتأمین مزایای  

 $ مسلح  یهاونیر  ننشستگازبا

 ماهه 12 شده شخصی شما در یک دورههای پرداختمجموع تمام هزینه های سلامت:مخارج مراقبت
 Kaiser Permanente شده توسطبرای خدمات اضطراری یا دارای ضرورت پزشکی ارائه

 ها، بیمه مشترک،   کننده دیگر مراقبتهای سلامت. ممکن است پرداختهای مشترک، سپرده یا هر ارائه
 های دارای کسورات برای خدمات واجد شرایط پزشکی، داروخانه یا دندانپزشکی را شامل شود.  یا پرداخت

______________ 

______________ $ 

 دهند ذکر کنید.تمام اعضای خانوار خود را که برای برنامه درخواست می ًلطفا

 شماره پرونده پزشکی  نسبت  تاریخ تولد  نام

/ / 

/ / 

/ / 

/ / 

/ /
توانیم  اگر فاقد پوشش مراقبتهای سلامت هستید، مید. نمک کد کناوت یم Kaiser Permanente  ؟دستی نیهمبی

 با شما تماس Kaiser Permanente های موجود آشنا شوید. اگر مایل هستید از طرف  تان کنیم تا با گزینه کمک
 بله، با من تماس بگیریدهای موجود به شما معرفی گردد، این کادر را علامت بزنید گرفته شود و گزینه

تقوافم آن ابو ماهآگ هلئسمنای از نم ت.اس لامکو قیدق و یعواق ثیحره از تواسدرخ رمفنای در دهرشذک اتلاعطا اممتهکمایمنیم لاماع هلیوسندیب
شوشپهامرنب در هکرا یکزشپ اتدمخو لامقاهیلکهنزیهمتسهفوظم Kaiser Foundation Health Plan and Hospitals هب تبسن هک دارم 
ردازم.پب Kaiser Foundation Health Plan and Hospitals هب ده«(،انمیاقبرادیق)»م دونشیمن داده 

  تاریخ: امضا: 

 دارد که برای تعیین صلاحیت افراد جهتاین حق را برای خود محفوظ می Kaiser Foundation Health Plan and Hospitals توجه:
 دهنده اعتبارهای گزارش، از اطلاعات سازمانMFA های خصوصی پزشکی، از جمله برنامههای فدرال، ایالتی و برنامهقرارگرفتن در برنامه

 کنندگان و سایر منابع ثالث اطلاعات استفاده نمایند.مصرف
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