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اید یا قرار است دریافت کنید به کمک   دریافت کردهKaiser Permenanteهایی که از  اگر برای پرداخت هزینه خدمات بهداشتی درمانی یا نسخه
 ما ممکن است بتواند به شما کمک کند.(Medical Financial Assistance, MFA)نیاز دارید، برنامه کمک 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 Permanente یا از سوی مراکز Kaiser Permanente .را برای مدت زمان مشخص پوشش خواهد داد 
 ارائه شده یا صورتحسابشان صادر شده Kaiser Permanente این کمک برای آن دسته از خدمات بهداشتی درمانی که خارج از  	

است اعمال نمیشود.

نحوۀ احراز صلاحیت 
برای اینکه واجد شرایط شناخته شوید، باید یکی از مجموعه معیارهای زیر را دارا باشید: 

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

های سلامت  شدۀ شخصی شما برای مراقبت های پرداخت هزینه.2 
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
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  2023 درالفر قفط خررات قم
(Federal Poverty Guidelines, FPG)

اگر تعداد 
نفرات خانوار/
خانواده شما 

است: این

ر د ینههز کمک 100% 
 صالاخند درآمه کی ورتص
 ز ا%200وار انخه اناهم

FPG داشبآن از ر تمکا ی

 

  

ر د ینههز کمک 50% 
 صالاخند درآمه کی ورتص

بین  رانوخا نههاما
 ز ا%400 ا ت201%

FPG شدبا

 

    

4,860$ تا 2,431$ 2,430$تا 1
6,573$ تا 3,288$ 3,287$تا 2
8,287$ تا 4,144$ 4,143$تا 3
10,000$ تا 5,001$ 5,000$تا 4
1$1,713 تا 5,858$ 5,857$تا 5
13,427$ تا 6,714$ 6,713$تا 6

تر، به  گاهی از معیارها و ضوابط برای خانوارهای پرجمعیتبرای آ
aspe.hhs.gov/poverty.مراجعه کنید 

اگر بیمه سلامت ندارید، شاید ملزم باشید که برای آن درخواست بدهید.
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

 ردا یه تفرگرار قرش ذیپورد ما مشت واسدرخه کنایا ید ای دادهت واسدرخا ه هامرنبن ایرای بد دهان شنه کد ینکه ارائی دارکمم یواهخبا مشاز د ایش 	
. کنید فتیارد لیما کمک MFAه امرنباز د یوانتبد ایشد، یتسهر گدیای ه هامرنبن ایم یمصتلام اعر ظتنمه کی دتمول طدر ی تحی ولت. اسده ش

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( 5764-479-800-1برای اطلاعات بیشتر درباره پوشش مراقبت سلامت، با ما با شماره 

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
ً

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 

109-7086 91Pasadena, CA

  

تحویل حضوری فرم
 را در صفحه بعد پر کنید.MFAفرم درخواست  	
 در Kaiser Permanenteشده 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 تا 8:00در 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   دقت کنید که فرم را تاجاییدهید، لطفا  تحویل میصورت آنلاین با پست یا فکس ارسال کرده یا آن را حضورا  اگر فرم درخواست را بهمهم:
تواند روند رسیدگی به درخواست شما را با تأخیر مواجه کند.  دارد کامل پر کنید. هرگونه نقص اطلاعات می

بعد از ارسال درخواست چه خواهد شد
 روز از زمان دریافت آن به شما اعلام خواهیم کرد:(30)شدۀ شما، یکی از نتایج زیر را ظرف سی  بعد از بررسی فرم درخواست تکمیل

ای مبنی بر اهدای کمک مالی دریافت خواهید کرد. اگر درخواستتان تأیید شود، نامه 	
 مهرا ی تواسدرخات لاعطارد. کد یواهخت فادریان تتواسدرخه بی دگیرست هجاز یوردنمات لاعاطح یوضتدر ای  هامند، اشبص اقنان تتواسدرخر اگ 	

د.اشبب یجاز ی ترداخپارج خمی پکا ید درآمر بدال درک مل امشد وانت یمات لاعطان اید. یدهه ارائد یوانت یموری ضحل ویحتم هو ت سپق ریطاز
د.یدهر ظدندیجتت واسدرخا مم یمصته بت بسند یوانت یمت، الحن ایدر رد. کد یواهخت افدریآن رد ل یدلح یوضتدر ای  هامنود، شرد ان تتواسدرخر اگ 	

به کمک نیاز دارید؟
 روزهای دوشنبه تا جمعه خواهید یا لازم است وضعیت درخواستتان را بررسی کنید، لطفا اگر سؤالی دارید یا در خصوص درخواست خود کمک می

توانید در هر یک   تماس بگیرید. همچنین می(TTY 711( 3507-390-800-1 با شماره PST بعدازظهر به وقت 5:00 صبح تا 8:00از ساعت 
 با یک مشاور مالی صحبت کنید. Kaiser Permanenteاز مراکز 

ً
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)MFA)فرم درخواست برنامه کمک مالی پزشکی 

  شماره پرونده پزشکی:  نام: 

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

 نشانی: 

  کد:  زیپ  ایالت:  شهر: 

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  های سلامت هستید، می اگر فاقد پوشش مراقبتتواند 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
توانید با ما  های موجود به شما معرفی گردد، این کادر را علامت بزنید یا برای دریافت نرخ می گرفته شود و گزینه

بله، با من تماس بگیرید   تماس بگیرید.(TTY 711( 5764-479-800-1به شماره 

نمایم که تمام اطلاعات ذکرشده در این فرم درخواست از هر حیث واقعی و دقیق و کامل است. من از این مسئله آگاهم و با آن  وسیله اعلام می بدین
 موظف هستم هزینه کلیه اقلام و خدمات پزشکی را که در Kaiser Foundation Health Plan and Hospitalsموافقت دارم که نسبت به 

 بپردازم.Kaiser Foundation Health Plan and Hospitalsشوند )»مقادیر باقیمانده«(، به  برنامه پوشش داده نمی

  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 سازمانMFAهای 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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