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 نیاز به کمک دارید، برنامه کمک Kaiser Permanenteهای دریافت شده یا آتی از  اگر برای پرداخت هزینه خدمات مراقبت سلامت یا نسخه
 ما ممکن است بتواند به شما کمک کند.(Medical Financial Assistance, MFA )مالی پزشکی

شرح جزئیات برنامه
ها کمک  شان، در پرداخت هزینه مراقبت کند تا بسته به نیاز مالی های« موقت را برای متقاضیان واجد شرایط ارائه می این برنامه »کمک 	

کنند. دریافت
 است، چه عضو باشند و چه عضو نباشند. Kaiser Permanenteاین برنامه برای تمام بیماران  	
دهندگان  شده از سوی خدمات های دارای ضرورت پزشکی ارائه های اضطراری یا مراقبت  در صورت اعطای کمک، برنامه مراقبت 	

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

نحوۀ احراز صلاحیت 
* شما باید یکی از شرایط احراز صلاحیت زیر را داشته باشید:

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

   
 خط فدرال %400 اگر درآمد ناخالص خانوار شما بیش از توجه:

 با برنامه دارای Kaiser Permanenteفقر است و/یا از اعضای 
کسورات در کالیفرنیا هستید، باید معیار زیر را دارا باشید. 

2.

 

های سلامت  شدۀ شخصی شما برای مراقبت های پرداخت هزینه
های دارای ضرورت  های اضطراری یا مراقبت جهت مراقبت

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

    

O   شده شخصی، پرداخت مشترک، بیمه  های پرداخت هزینه
گیرد.  های دارای کسورات را در بر می مشترک و پرداخت

  

O   های سلامت خود  هایی که برای خود برنامه مراقبت پرداخت
های شخصی  کنید، مانند حق بیمه ماهیانه جزء هزینه می

شوند. محسوب نمی

  

 (FPG)2022 درالفر قفط خ  %400رراتقم

اگر تعداد 
 نفرات خانوار

است: شما این

:شدبا بیشترمقدار این از نباید شما خانوار درآمد 

هالانسنههیاما
1$4,530$54,360
2$6,103$73,240
3$7,677$92,120
4$9,2501,0001$1
5$10,823$129,880
6$12,397$148,760

تر، به  گاهی از معیارها و ضوابط برای خانوارهای پرجمعیتبرای آ
aspe.hhs.gov/poverty.اگر بیمه سلامت ندارید، شاید ملزم باشید که برای آن درخواست بدهید. مراجعه کنید

کند،  میارائه موقت های مالی  کمکفقط  MFAبرنامه که  ازآنجایی  	
شاید از شما بخواهیم برای پوشش بلندمدت نیز اقدام کنید. این 

های خصوصی سلامت باشد که  تواند شامل هریک از برنامه می
های سوبسیدی   یا برنامهMedi-Calواجد شرایط آن هستید - مانند 

اند.  که در بازارهای بیمه سلامت عرضه شده
اید یا اینکه درخواست شما مورد پذیرش قرار گرفته  ها درخواست داده شاید از شما بخواهیم مدارکی ارائه کنید که نشان دهد برای این برنامه 	

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

آیا سؤالی دارید؟
کند، از  هایشان را پرداخت می  یا دیدن خدمات مراقبت سلامت که هزینهMFAبرای 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/scalوبسایت
تماس بگیرید.(TTY 711( 5764-479-800-1 برای اطلاعات بیشتر درباره پوشش مراقبت سلامت، با ما با شماره 
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http://www.kp.org/mfa/scal
http://aspe.hhs.gov/poverty


 

نحوه درخواست
 د.ینکه ارائرا ود خت واسدرخا ه روشن ایاز ی کیه بد یوانت یمد، یتسهدارا را ت یلاحصای ارهیعمر اگ

آنلاین
www.kp.org/mfa/scalصورت آنلاین   بهMFAتکمیل درخواست 	 
 	ً در صفحه بعد را MFA  آماده باشید که تمام اطلاعات ذکرشده در درخواست لطفا

کنید. ارائه

تماس با ما

 	ً  بعدازظهر به وقت پاسیفیک 5 صبح تا 8 روزهای دوشنبه تا جمعه، از ساعت لطفا 
)Pacific Standard Time, PST) 3507-390-800-1  با ما به شمارۀ

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

فکس کردن فرم
 را در صفحه بعد پر کنید. MFAفرم درخواست	 
 فکس کنید.1693-519-866-1شدۀ خود را به شماره  فرم درخواست تکمیل	 

پست کردن فرم

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

 Kaiser Permanente MFA Program   
 PO Box 7086 

Pasadena, CA 91109-7086

تحویل حضوری فرم
 را در صفحه بعد پر کنید.MFAفرم درخواست 	 

در  Kaiser Permanente شده خود را به بخش پذیرش بیمارستان فرم درخواست تکمیل  	
نزدیکی خود تحویل دهید.

 ملاقات با یک 
مشاور مالی

 با  PST بعدازظهر به وقت 5:00 صبح تا8:00در روزهای دوشنبه تا جمعه از ساعت  	
شدۀ ما دیدار کنید. یک مشاور مالی در یکی از مراکز تعیین

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

ً ً  که امکان دارد کامل پر   دقت کنید که فرم را تاجاییدهید، لطفا  تحویل می اگر فرم درخواست را با پست یا فکس ارسال کرده یا آن را حضورامهم:
تواند روند رسیدگی به درخواست شما را با تأخیر مواجه کند.  کنید. هرگونه نقص اطلاعات می

بعد از ارسال درخواست چه خواهد شد
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؛ این  توانید آن برای 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 هزینه مدارک می
توانید علیه تصمیم ما تقاضای تجدیدنظر کنید. درخواست شما رد شده و علت آن، که در اینصورت می 	

به کمک نیاز دارید؟
ً  بعدازظهر به وقت 5:00  صبح تا 8:00 روزهای دوشنبه تا جمعه از ساعتخواهید، لطفا اگر سؤالی دارید یا در خصوص درخواست خود کمک می

PST 3507-390-800-1  با شماره)TTY 711)توانید در هر یک از مراکز   تماس بگیرید. همچنین میKaiser Permanente با یک مشاور 
مالی صحبت کنید. 

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


)MFA) فرم درخواست برنامه کمک مالی پزشکی

  شماره پرونده پزشکی:  نام: 

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

 نشانی: 

  شهر:   کد:  زیپ  ایالت: 

تواند شامل  کنند. می تعداد نفرات خانواده )با احتساب خود شما( که در خانه شما زندگی می تعداد نفرات خانوار: 
غیر از پدر و مادر و غیره باشد. کننده همسر یا شریک زندگی واجد شرایط، کودکان یا بستگان مراقبت

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
ای  وکار/املاک اجاره  درآمد حاصل از کسب

یادگتارافازکد اری/درآمکیبای زایم  

های فرزند  نفقه/هزینه
مستمری سالیانهمستمری یا مقرری بازنشستگی/  
ی یاامز/مینیتأ یلیتکمی/درآمد اجتماعتأمین مزایای   

$مسلح یهاونیر ننشستگازبا

 ماهه 12شده شخصی شما در یک دوره  های پرداخت مجموع تمام هزینه های سلامت:  مخارج مراقبت
  Kaiser Permanente شده توسط برای خدمات اضطراری یا دارای ضرورت پزشکی ارائه

 ها، بیمه مشترک،  های مشترک، سپرده های سلامت. ممکن است پرداخت کننده دیگر مراقبت 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 میلطفا
شماره پرونده پزشکی نسبت تاریخ تولد نام

  / /  

  / /  

  / /  

  / /  

  / /  
توانیم  اگر فاقد پوشش مراقبتهای سلامت هستید، میتواند کمک کند.   میKaiser Permanente بیمه نیستید؟ 

 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

 تقوافمآن ا بو م اهآگه لئسمن ایاز ن مت. اسل امکو ق یدقو ی عواقث یحر هاز ت واسدرخرم فن ایدر ده رشذکات لاعطاام مته کم ایمن یملام اعه لیوس ندیب
 شوشپه امرنبدر ه کرا ی کزشپات دمخو لام قاه یلکه نزیهم تسهف وظم  Kaiser Foundation Health Plan and Hospitalsهبت بسنه کدارم 
ردازم.پب Kaiser Foundation Health Plan and Hospitalsه بده«(، انمیاقبر ادیق)»مد ونش یمنداده 

  تاریخ:  امضا: 

دارد که برای تعیین صلاحیت افراد جهت   این حق را برای خود محفوظ میKaiser Foundation Health Plan and Hospitalsتوجه: 
دهنده اعتبار  های گزارش ، از اطلاعات سازمان MFAهای خصوصی پزشکی، از جمله برنامه های فدرال، ایالتی و برنامه قرارگرفتن در برنامه

کنندگان و سایر منابع ثالث اطلاعات استفاده نمایند. مصرف

 _______________

 ______________

 ______________
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