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Program Medical Financial Assistance (

MFA)

Jesli potrzebujesz pomocy w optaceniu ustug opieki zdrowotnej lub lekéw na recepte, ktére
otrzymujesz lub planujesz otrzymac od Kaiser Permanente, mozesz skorzystaé¢ z naszego programu
Medical Financial Assistance (MFA). Aby ztozy¢ wniosek, wypetnij i przeslij formularz zawierajgcy

informacje o dochodach gospodarstwa domowego.

Zasady dziatania programu

« Program oferuje tymczasowe ,Swiadczenia” pomagajgce wnioskodawcom kwalifikujgcym sie do
programu w optacaniu opieki w oparciu o ich potrzeby finansowe.
» Program jest dostepny dla wszystkich pacjentéw Kaiser Permanente, niezaleznie od tego, czy sg

cztonkami planu.

» Gdy pacjentowi zostanie przyznane $wiadczenie, program bedzie obejmowat nagtg/pilng lub
medycznie niezbedng opieke swiadczong przez ustugodawcow Kaiser Permanente lub w placowkach

Kaiser Permanente przez okreslony czas.

« Swiadczenie nie obejmuje ustug opieki zdrowotnej $wiadczonych i optacanych poza placéwkami

Kaiser Permanente.

Kryteria kwalifikowalnosci do programu
Aby zakwalifikowaé sie do programu, trzeba
spetni¢ JEDNO z ponizszych kryteriow:

Wytyczne dotyczace federalnego progu

1. Dochdd brutto gospodarstwa domowego
(dochdéd przed opodatkowaniem i odliczeniami)
wynosi 300% lub mniej wartosci federalnego
progu ubdstwa.

LUB

2. Koszty opieki zdrowotnej pokrywane z wtasne;j
kieszeni za opieke w nagtych wypadkach

lub niezbedng opieke medycznag, opieke

dentystyczng i leki w okresie 12 miesiecy sg
rowne lub wyzsze niz 10% dochodu brutto

gospodarstwa domowego.

o Koszty pokrywane z wtasne;j
kieszeni obejmujg wspotptatnosci,

wspotubezpieczenie i udziat wiasny.

o Koszty pokrywane z wiasnej kieszeni nie
obejmujg jakichkolwiek optat za sam plan

ubéstwa 2024 (FPG)
Jesli 100% swiadczenia | 50% swiadczenia
rozmiar przy miesiecznym | przy miesiecznym
dochodzie brutto | dochodzie brutto
gospodar-
stwa gospodarstwa gospodarstwa
domowego na domowego na
domowego/ iomie lub iomie od 201%
rodziny to: p92|_<>m|e u poziomie o ()
ponizej 200% FPG| do 300% FPG
1 Do $2,510 $2,511 do $3,765
2 Do $3,407 $3,408 do $5,110
3 Do $4,303 $4,304 do $6,455
4 Do $5,200 $5,201 do $7,800
5 Do $6,097 $6,098 do $9,145
6 Do $6,993 $6,994 do $10,490

ubezpieczenia zdrowotnego, takich jak
miesieczna sktadka.

Odwiedz strone aspe.hhs.gov/poverty, aby zapoznac sie
z wytycznymi dla wiekszych gospodarstw domowych.

Masz pytania?

(TTY 711) lub zeskanuj ten kod.

Aby uzyskac wiecej informacji na temat kwalifikacji do programu MFA lub
sprawdzic, ktore ustugi opieki zdrowotnej sg optacane w ramach programu,
odwiedz strone kp.org/mfa/mas, zadzwon pod numer 1-844-412-0919,

Aby uzyskac wiecej informacji na temat opcji ubezpieczenia zdrowotnego,
zadzwon do nas pod numer 1-800-479-5764 (TTY 711).
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Mozliwos¢ przystagpienia do programu
Jesli spetniasz wymagania dotyczgce kwalifikowalnosci, mozesz ztozy¢ wniosek na jeden z ponizszych

sposobow.

Internet

&)

Wypetnij wniosek MFA przez Internet kp.org/mfa/mas

Przygotuj sie, aby podac wszystkie informacje wymienione we wniosku
MFA na nastepnej stronie.

F‘ Przeslij go
=] faksem

Wypetnij wniosek MFA na nastepnej stronie.
Przefaksuj wypetniony wniosek na numer 1-855-414-1713.

@ Droga pocztowa

Wypetnij wniosek MFA na nastepnej stronie.

Wyslij wypetniony wniosek na adres:
Kaiser Permanente MFA Program
2101 East Jefferson Street
Rockville, MD 20852

I% Doreczenie
osobiste

Wypefnij wniosek MFA na nastepnej stronie.

Wypetniony wniosek nalezy ztozy¢ w Dziale obstugi klienta
w dowolnym centrum medycznym Kaiser Permanente.

Wazne: Sktadajgc wniosek przez Internet, pocztg, faksem lub osobiscie, pamietaj o jak najdoktadniejszym
wypetnieniu wniosku. Brakujgce informacje mogg op6znic¢ proces rozpatrywania wniosku i skutkowac

odmowg przyznania pomocy.

Potrzebujesz pomocy?

Jesli masz jakiekolwiek pytania lub potrzebujesz pomocy z wypetnieniem wniosku, zadzwon pod numer
1-844-412-0919 (TTY 711), od poniedziatku do pigtku, 9:30 a.m. to 3:30 p.m., czasu wschodniego (EST).
Mozesz rowniez porozmawiac¢ z naszym przedstawicielem Dziatu obstugi klienta w dowolnej placowce

Kaiser Permanente.
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Dokumentacja potwierdzajaca dochody

Weryfikacja dochodu jest czescig okreslania kwalifikowalnosci do pomocy finansowej zwigzanej z opiekg
medyczng. Dotgczenie dokumentacji potwierdzajgcej dochody do wypetnionego wniosku pomoze
w szybkim ustaleniu dochodéw podczas procesu weryfikacji. Ponizsza tabela zawiera liste opcjonalnych
dokumentow, ktore nalezy przedtozy¢ w zaleznosci od zrédet dochodu gospodarstwa domowego.

Zrédta dochodu gospodarstwa
domowego

Podaj tylko jedno z ponizszych zrédet dochodu

Dochdéd z prowadzenia dziatalnosci/najmu

Ostatnie formularze W-2, zestawienia 1099 lub zwrot podatku

Dochod/wynagrodzenie z tytutu
zatrudnienia

Ostatnie paski wypfaty
Ostatnie formularze podatkowe W-2, oswiadczenia 1099 lub
zwrot podatku

Dochdéd z otrzymywanych rent/emerytur

Ostatnie paski wyptaty

Oswiadczenie o wyptacie emerytury/renty

Ostatnie formularze podatkowe W-2, oswiadczenia 1099 lub
zwrot podatku

Dochdéd z tytutu samozatrudnienia

Ostatnie paski wyptaty
Ostatnie formularze W-2, zestawienia 1099 lub zwrot podatku

Dochod z ubezpieczenia spotecznego/
uzupetniajgcego

Dokument weryfikujgcy $wiadczenia od Social Security
Administration (Administracji Ubezpieczen Spotecznych)
Oswiadczenie o ubezpieczeniu spotecznym

Dochdd z zasitku dla bezrobotnych/
niepetnosprawnosci

Dokument weryfikujgcy $wiadczenia z tytutu bezrobocia/
niepetnosprawnosci
Ostatnie formularze W-2, zestawienia 1099 lub zwrot podatku

Dochod ze swiadczen dla weteranow

Dokument weryfikujgcy swiadczenia dla weteranéw
Ostatnie formularze W-2, zestawienia 1099 lub zwrot podatku

Pomoc rzgdowa (np. Medicaid, TANF,
SNAP, WIC lub mieszkania dla oséb o
niskich dochodach)

Pismo potwierdzajgce uprawnienia

Dochdd z odsetek lub dywidend

Ostatnie rozliczenie podatkowe

Otrzymywane alimenty na rzecz
matzonka/dziecka

Pismo wykazujgce miesieczny dochdd brutto otrzymywany
na utrzymanie dziecka lub z tytutu alimentow

Zerowy dochdd gospodarstwa domowego

Poswiadczenie/wyjasnienie w formie pisemnej

Postepowanie po ztozeniu wniosku

Po rozpatrzeniu wypetnionego wniosku poinformujemy Cie o jednym z ponizszych wynikow w ciggu

trzydziestu (30) dni od jego otrzymania:

« Jesli wniosek zostanie zatwierdzony, otrzymasz pismo z powiadomieniem o przyznaniu srodkéw

finansowych.

» Jesli wniosek jest niekompletny, otrzymasz pismo z prosbg o podanie informacji niezbednych do jego
rozpatrzenia. Wymagane informacje mozesz przestac¢ pocztg lub dostarczy¢ osobiscie; mogg one
obejmowac potwierdzenie dochoddéw lub kopie wydatkow biezgcych.

+ Jesli wniosek zostanie odrzucony, otrzymasz pismo z powiadomieniem o przyczynach odrzucenia.
W takim przypadku mozesz odwotac sie od naszej decyzji.
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W% KAISER PERMANENTE. opieki zdrowotnej w placowce Kaiser Permanente.

Whiosek do programu Medical Financial Assistance (MFA)

Czes¢ 1: Informacje o pacjencie
IMIE | NAZWISKO NUMER DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ (OPCJONALNIE)

DATA URODZENIA NUMER UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGQ (OPCJONALNY) . .
0 Nie mam numeru ubezpieczenia spotecznego

ADRES KORESPONDENCYJNY (ULICA)

MIEJSCOWOSC STAN KOD POCZTOWY

. _ _ ] GLOWNY NUMER TELEFONU [0 Domowy O Komorkowy
Czy pacjent jest obecnie bezdomny? [ Tak [ Nie O Stuzbowy O Inny

Czy pacjent jest objety panstwowym programem pomocy, takim jak Supplemental Nutrition Assistance
Program (SNAP), Temporary Assistance for Needy Families (TANF), Women, Infants & Children (WIC),
programem mieszkaniowym dla oséb o niskich dochodach lub Medicaid? O Tak O Nie

Czesc¢ 2: Informacje o gospodarstwie domowym

Rozmiar gospodarstwa domowego: Liczba cztonkéw gospodarstwa
domowego (tgcznie z Tobg) mieszkajgcych w Twoim domu. Moze obejmowaé
matzonka lub partnera zyciowego, dzieci, opiekuna niebedgcego rodzicem,
krewnego itp.

Dochéd gospodarstwa domowego (miesieczny): Catkowity dochdd brutto
(dochdd przed opodatkowaniem i odliczeniami) dla wszystkich czionkow
gospodarstwa domowego w wieku powyzej 18 lat. Nalezy zaznaczy¢
WSZYSTKIE rodzaje dochodu, ktére dotycza:

O Dochéd z prowadzenia O Dochdd z ubezpieczenia spotecznego/
dziatalnosci/najmu uzupetniajgcego

O Dochod/wynagrodzenie O Dochdéd z zasitku dla bezrobotnych/
z tytutu zatrudnienia niepetnosprawnosci

0 Dochéd ze swiadczen O Otrzymywane alimenty na rzecz
dla weteranéw matzonka/dziecka

O Dochod z odsetek O Dochod z emerytur/rent/rent
lub dywidend

O Dochod z tytutu O Nikt w moim gospodarstwie domowym
samozatrudnienia nie uzyskuje dochodu ani nie uzyskiwat

dochodow w ciggu ostatnich 2 miesiecy

Jesli roczny dochdd brutto dla wszystkich cztonkdw gospodarstwa
domowego jest rowny zeru, zaznacz powyzsze pole poswiadczenia,

a ponizej podaj pisemne wyjasnienie, w jaki sposéb dorosli cztonkowie
rodziny w gospodarstwie domowym utrzymujg sie bez dochodu, {j.
zapewniajg zywnos¢, zakwaterowanie, media i inne podstawowe potrzeby.

Koszty opieki zdrowotnej: Suma wydatkéw pokrywanych z wiasnej kieszeni
poniesionych w okresie 12 miesiecy w zwigzku z nagtymi lub medycznie
niezbednymi ustugami Swiadczonymi przez Kaiser Permanente lub innego
dostawce ustug opieki zdrowotnej. Moze obejmowac wspotptatnosci, zaliczki,
wspotubezpieczenie lub udziat wiasny za kwalifikujgce sie ustugi medyczne, $
farmaceutyczne lub stomatologiczne.
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Nalezy wymieni¢ wszystkich cztonkéw gospodarstwa domowego ubiegajacych sie o medyczna

pomoc finansowa.

Imie¢ i nazwisko Data urodzenia Relacja Nr dokumentacji
medycznej

Ubezpieczenie? Kaiser Permanente moze poméc. Jesli nie masz ubezpieczenia zdrowotnego, chetnie
doradzimy Ci w sprawie dostepnych opcji. Zaznacz to pole, jesli chcesz, aby firma Kaiser Permanente
skontaktowata sie z Tobg w celu omdéwienia dostepnych opcji lub zadzwon do nas pod numer
1-800-479-5764 (TTY 711), aby uzyska¢ wycene.

O Tak, prosze o kontakt

Niniejszym oswiadczam, ze wszystkie podane powyzej informacje sg prawdziwe, doktadne i kompletne

pod kazdym wzgledem. Przyjmuje rowniez do wiadomosci i potwierdzam, ze ponosze odpowiedzialnos¢
wobec spofki Kaiser Foundation Health Plan and Hospitals (KFH/HP) za wszystkie kwoty nalezne spotce
KFH/HP za towary i ustugi medyczne, ktérych nie obejmuje program (,Pozostate kwoty”).

Uwaga: W razie nieprzedstawienia potwierdzenia dochodow, spétka Kaiser Foundation Health Plan and
Hospitals wykorzysta informacje pochodzgce od agencji zajmujgcych sie sprawozdawczos$cig kredytowg
konsumentow i inne zewnetrzne zrodta informacji w celu okreslenia kwalifikowalnosci do federalnych,
stanowych i prywatnych programow opieki medycznej, w tym programu MFA.

Przesytajgc niniejszy wniosek, udzielam spotce KFH/HP zgody na zwdércenie sie o informacje do agencji
zajmujgcych sie sprawozdawczoscig kredytowg konsumentéw i innych zewnetrznych zrédet informacji
w celu zweryfikowania wszelkich informacji podanych w niniejszym wniosku, ktére zostang uznane

za niezbedne.

PODPIS DATA

Podejmiemy wszelkie uzasadnione starania, aby szybko rozpatrzy¢ wniosek, a po jego rozpatrzeniu
przeslemy pismo zawierajgce decyzje.
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NOTICE OF LANGUAGE ASSISTANCE SERVICES

English: If you need help in your language, language assistance is available at no cost to you,
24 hours a day, 7 days a week (closed holidays). Call our Member Service Contact Center at
1-800-464-4000 (TTY 711) for help or visit any registration desk for more information at any
Kaiser Permanente hospital, Monday through Friday, 8 a.m. to 5 p.m. Aids and services for
people with disabilities, like documents in braille, large print, audio, and other accessible
electronical formats are also available.

Chinese: MNEXFEFEREMBESHREAD, BMNEBE 7 XK. 88X 24 N\WNRHEHES
e (BBRAKE) . BEE 1-800-464-4000 (TTY 711) BREHAINERBRSEKEH OLUTK
#L8), SET{E(E Kaiser Permanente ERMIZICE TRELER, FIINBRSHNENE—=
BELEF 8 mEZTHF 5 m. BIIEAREARBEB TEMRS, A0S, KFE. FMA
H A T FERS B FAR LRI SR,

Spanish: Si necesita ayuda en su idioma, contamos con asistencia de idiomas sin costo
alguno para usted las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana (excepto los dias festivos).
Comuniquese con nuestra Central de Llamadas de Servicio a los Miembros al 1-800-464-4000
(TTY 711) para obtener ayuda. O visite el mostrador de recepcién en cualquier hospital de
Kaiser Permanente para obtener mas informacién, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 5 p. m.
También ofrecemos ayudas y servicios para personas con discapacidades, como documentos
en braille, letra grande, audio y otros formatos electrénicos accesibles.
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