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Kaiser Permanente醫療財務補助 (MFA) 計劃

如果您需要協助支付您透過Kaiser Permanente所獲得或預定獲得的保健服務或處方藥，我們的醫療財務補助 
(Medical Financial Assistance, MFA) 計劃可能可以協助您。

計劃的運作方式 
• 本計劃會提供臨時「補助」，以根據申請人的財務需求協助符合資格的申請人支付醫護費用。 
• 所有Kaiser Permanente的患者都可以使用本計劃，不論您是否具備會員身分。 
• 如果補助獲准，本計劃將會在特定時間期限內承保由Kaiser Permanente保健業者或由 

Kaiser Permanente設施所提供的急診或醫療上必要的醫護服務。 
• 補助不適用於在Kaiser Permanente外提供和收費的保健服務。

如何取得資格 
如欲符合資格，您必須滿足下列一系列標準當中的其中一項標準： * 

1. 您的家庭總收入不得超過聯邦貧困水平
的300%。 

2.  您在12個月期間為急診、醫療上必要的
醫護服務、牙科護理和藥物所支付的自
付保健費用等於或高於您家庭總收入
的10%。 
O 自付費用包括共付額、共保額和免賠

額費用。 
O 自付費用不包括保健計劃本身的任何

費用，如您的月保費。

如果您的家
庭人口數或

家庭人數是： 

2023年聯邦貧困準則 (Federal 
Poverty Guidelines, FPG)

您的家庭收入不得超過：
如果家庭總月收
入不高於FPG的 
200%，則給予 
100%的補助

如果家庭總月收
入在FPG的201%至 
300%之間，則給予 

50%的補助 
1 最多$2,795 $2,796至$4,193 
2 最多$3,780 $3,781至$5,670 
3 最多$4,765 $4,766至$7,148 
4 最多$5,750 $5,751至$8,625 
5 最多$6,735 $6,736至$10,103 
6 最多$7,720 $7,721至$11,580

請瀏覽 aspe.hhs.gov/poverty以查詢適用於人數更多之家
庭的準則。

或

如果您沒有健康保險，您可能必須申請健 
康保險。 

•  由於MFA計劃僅提供臨時財務補助， 
因此我們可能會要求您申請可為您提 
供長期承保的保險。其中可能包括您 
有資格參加的任何其他公家或私人健 
康計劃，如QUEST或在健康保險交 
易市集所 

•  提供的補助計劃。  
•  我們可能會要求您出示證明，以證實您已申請這些計劃或證實這些計劃已核准或拒絕您的申請。不過，

在等候這些其他計劃作決定的期間，您可能仍可以透過MFA計劃獲得財務補助。 

有疑問嗎？
如欲瞭解有關MFA計劃資格的更多資訊，或想查看本計劃有支付哪些保健服務，請瀏覽 www.kp.org/mfa/hawaii，
或致電1-808-432-7940（TTY使用者請致電711） 或 1-800-598-5928（TTY使用者請致電711）。
如欲獲取有關醫療健康保險的更多資訊，請致電 1-800-479-5764與我們聯絡，（TTY使用者請致電711）。
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如何申請
如果您符合資格規定，您可透過以下任何方式提出申請。

線上 
•  填寫MFA線上申請表，網址為 www.kp.org/mfa/hawaii 
•  請準備好提供下一頁MFA申請表中所列的所有資訊。

傳真 
•  填寫下一頁的MFA申請表。 
•  將填妥的申請表傳真至1-808-432-7950。

郵寄 

•  填寫下一頁的MFA申請表。  
•  將填妥的申請表郵寄至：  

Kaiser Permanente,   
Attn: MFA Program - Business Services  
3288 Moanalua Road  
Honolulu, HI 96819

親自提交 
•  填寫下一頁的MFA申請表。 
•  將填妥的申請表提交至任何Kaiser Permanente設施。

與財務
顧問會面 

•  在週一至週五夏威夷-阿留申標準時間(Hawaii-Aleutian Standard 
Time, HST)上午8:30至下午5:00於我們的任一指定設施與財務顧 
問會面。 

•  請準備好提供下一頁MFA申請表中所列的所有資訊。

重要事項：若透過線上、 郵件或傳真方式申請，或者若親自提交申請表，請務必盡您所能將申請表填寫完整。任何
遺漏的資訊都可能會導致申請流程受到延遲。

提出申請後的預期流程
在我們審查完您填妥的申請表之後，我們將會在收到您申請表後的三十 (30) 天內通知您以下其中一項結果： 

•  如果您的申請獲得核准，您將會收到一封信函通知您有關財務補助的事宜。 
•  如果您的申請資訊不完整，您將會收到一封信函說明處理您申請所需的資訊。您可以郵寄或親自提交我們所

索取的資訊；其中可能包括收入證明或自付費用的文件副本。 
•  如果您的申請遭到拒絕，您將會收到一封信函通知您申請遭到拒絕的原因，在該情況下，您可針對我們的決

定提出上訴。

需要協助嗎？
如果您有任何疑問、需要協助處理申請事宜或者需要確認申請進度，請致電 1-808-432-7940 (TTY 711) 或 
1-800-598-5928 (TTY 711)，服務時間為週一至週五夏威夷標準時間 (Hawaii Standard Time, HST) 上午8:00
至下午5:00。您也可以向任一指定設施的財務顧問洽詢。
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醫療財務補助 (MFA) 計劃申請表

姓名：  醫療記錄號碼： 

出生日期：   聯絡電話：(  )   社會安全號碼： 

地址：

/ / - -

城市： 州： 郵遞區號：

家庭人數：與您同住的家庭成員人數（包括您自己在內）。可能包括配偶或
符合資格的同居伴侶、子女、非父母的親屬照顧人等。 ________________ 

家庭收入（月收入）：家中所有家庭成員的總收入。請勾選所有適用的收入類型：
工作收入／薪資
營業收入／出租房產 
失業福利／殘障補助金 

贍養費／子女撫養費
養老金或退休金 ／年金
社會安全福利／社會安 全生活補助金／
退伍軍人福利 $_______________ 

保健費用：您在12個月期間為Kaiser Permanente或任何其他保健業者所提供
之急診或醫療上必要的服務所支付的自付費用總額。可能包括共付額、押金、
共保額或合格醫療服務、藥房服務或牙科服務的免賠額費用。 $_______________

請列出您家中想要申請本計劃的所有成員。
姓名 出生日期 關係 醫療記錄號碼 

/ / 

/ / 

/ / 

/ / 

/ /  
沒有保險嗎？Kaiser Permanente可提供協助。 如果您沒有健康護理保險，
我們可協助您瞭解您的選項。如果您希望Kaiser Permanente與您聯絡以討
論您的選擇，請勾選此方框，或者您可以致電1-800-479-5764 (TTY 711) 
與我們聯絡以取得報價。 是，請與本人聯絡

本人特此聲明，本申請表中的以上所有資訊在各方面均屬實、正確無誤且為完整內容。本人也瞭解並同意，本人
應負責針對不符合本計劃資格的醫療用品和服務向Kaiser Foundation Health Plan and Hospitals支付本人應
向Kaiser Foundation Health Plan and Hospitals繳納的所有費用金額（簡稱為「餘額」）。

簽名： 日期：

註：Kaiser Foundation Health Plan and Hospitals保留使用透過消費者信用報告機構及其他第三方資訊來源
所獲取之資訊來判定聯邦政府、州政府及私人醫療計劃（包括MFA計劃）資格的權利。 
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