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โปรแกรมความชว่ยเหลอืทางการเงินดา้นการแพทย ์(Medical Financial Assistance, MFA) 

หากคุณตอ้งการความชว่ยเหลอืในการจา่ยค่าบรกิารดูแลสุขภาพหรอืค่าใบสัง่ยาทีคุ่ณไดร้บัแลว้ หรอืมกี าหนดจะเขา้รบัจาก 
Kaiser Permanente โปรแกรมความชว่ยเหลอืทางการเงนิดา้นการแพทย ์(Medical Financial Assistance, MFA) 
ของเราอาจชว่ยคุณได ้คุณสามารถสมคัรไดโ้ดยการกรอกและส่งใบสมคัร รวมถงึขอ้มูลรายไดค้รวัเรอืนของคุณ 

โปรแกรมนีท้ างานอย่างไร 
• โปรแกรมจะมอบ “รางวลั” ช ัว่คราวเพือ่ชว่ยผูส้มคัรทีม่คุีณสมบตัเิหมาะสมจา่ยค่าดูแลตามความจ าเป็นทางการเงนิของตน 
• มใีหแ้กผู่ป่้วยของ Kaiser Permanente ทุกคน ไม่ว่าคุณจะเป็นสมาชกิหรอืไม่ก็ตาม 
• หากไดร้บัรางวลั โปรแกรมจะครอบคลุมการดูแลฉุกเฉิน/เรง่ด่วน หรอืทีจ่ าเป็นทางการแพทยท์ัง้หมดจากผูใ้หบ้รกิารของ 

Kaiser Permanente หรอืทีส่ถานบรกิารของ Kaiser Permanente ตามเวลาทีร่ะบุไว ้
• รางวลันีไ้ม่รวมถงึบรกิารดูแลสุขภาพทีใ่หบ้รกิารและเรยีกเก็บเงนินอกสถานบรกิารของ Kaiser Permanente 

วธิผี่านการคดัเลอืก 
คุณตอ้งมคุีณสมบตัติรงตามหน่ึงในเกณฑต่์อไปนีจ้งึจะ

ผ่านการคดัเลอืก: 
1. รายไดค้รวัเรอืนรวม 

(รายไดก้อ่นหกัภาษีและค่าลดหย่อน) 
ของคุณคดิเป็น 300% 
ของการตดัสนิระดบัความยากจนของรฐับาลกล

างหรอืต ่ากวา่ 

หรอื 

2. ค่าใชจ้า่ยในการดูแลสุขภาพทีต่อ้งช าระเองส าหรบับรกิา
รฉุกเฉินหรอืการดูแลทีจ่ าเป็นทางการแพทย ์ทนัตกรรม 
และค่ายาในระยะเวลา 12 เดอืนคดิเป็น 10% 
ของรายไดค้รวัเรอืนรวมหรอืมากกว่า 

• ค่าใชจ้า่ยทีต่อ้งช าระเองรวมถงึยอดเงนิคงทีร่ว่มจา่ย 
การประกนัรว่ม และความรบัผดิชอบส่วนแรก 

• ค่าใชจ้า่ยทีต่อ้งช าระเองไม่รวมถงึการช าระเงนิใดๆ 
ส าหรบัตวัแผนประกนัสุขภาพเอง เชน่ 
เบีย้ประกนัรายเดอืน 

แนวทางตดัสนิความยากจนของรฐับาลกลาง 
(Federal Poverty Guidelines, FPG) ปี 2024 

 

หากขนาด

ครวัเรอืน/ 
ครอบครวัข

องคุณคอื: 

รางวลั 100% 
ส าหรบัรายไดค้รวัเร ื

อนรวมทีค่ดิเป็น 
200% ของ FPG 
หรอืต ่ากว่า 

รางวลั 50% 
ส าหรบัรายไดค้รวัเร ื

อนรวมทีอ่ยู่ระหว่าง 
201% ถงึ 300% 

ของ FPG 

1 ไม่เกนิ $2,510  $2,511 ถงึ $3,765  

2 ไม่เกนิ $3,407  $3,408 ถงึ $5,110  

3 ไม่เกนิ $4,303  $4,304 ถงึ $6,455  

4 ไม่เกนิ $5,200  $5,201 ถงึ $7,800  

5 ไม่เกนิ $6,097  $6,098 ถงึ $9,145  

6 ไม่เกนิ $6,993  $6,994 ถงึ $10,490  

สามารถคน้หาแนวทางส าหรบัครวัเรอืนทีใ่หญ่กว่านีไ้ดท้ี ่
aspe.hhs.gov/poverty  

http://aspe.hhs.gov/poverty
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หากมขีอ้สงสยั 
ส าหรบัขอ้มูลเพิม่เตมิเกีย่วกบัการผ่านเกณฑคุ์ณสมบตัสิ าหรบัโปรแกรม MFA 
หรอืหากตอ้งการดูว่าโปรแกรมจะจา่ยค่าบรกิารดูแลสุขภาพใดบา้ง ใหไ้ปที ่kp.org/mfa/mas, 
โทร 1-844-412-0919, (TTY 711) หรอืสแกนรหสันี ้

ส าหรบัขอ้มูลเพิม่เตมิเกีย่วกบัตวัเลอืกความคุม้ครองดา้นการดูแลสุขภาพ 
โปรดโทรตดิต่อเราที ่1-800-479-5764 (TTY 711) 

 

 

วธิกีารสมคัร 
หากคุณมคุีณสมบตัติรงตามเกณฑ ์คุณสามารถสมคัรดว้ยวธิใีดต่อไปนีก็้ได ้

ออนไลน ์
• กรอกใบสมคัรเขา้รว่ม MFA ออนไลน ์kp.org/mfa/mas 

• โปรดเตรยีมใหข้อ้มูลทัง้หมดทีร่ะบุในใบสมคัร MFA ในหนา้ถดัไป 

ทางแฟกซ ์ 
• กรอกใบสมคัร MFA ในหนา้ต่อไปนี ้

• ส่งแฟกซใ์บสมคัรทีก่รอกขอ้มูลเสรจ็สมบูรณแ์ลว้ไปที ่1-855-414-1713 

ทางไปรษณีย ์ 

• กรอกใบสมคัร MFA ในหนา้ต่อไปนี ้

• ส่งใบสมคัรทีก่รอกขอ้มูลเสรจ็สมบูรณแ์ลว้ทางไปรษณียไ์ปที:่ 
Kaiser Permanente MFA Program 
2101 East Jefferson Street 
Rockville, MD 20852 

ส่งดว้ยตวัเอง  
• กรอกใบสมคัร MFA ในหนา้ต่อไปนี ้

• สามารถส่งใบสมคัรทีก่รอกขอ้มูลสมบูรณแ์ลว้ดว้ยตนเองไดท้ีฝ่่ายบรกิารสมาชกิในศูนย ์

การแพทยข์อง Kaiser Permanente ทุกแห่ง 

ส าคญั: เมือ่สมคัรออนไลน ์สมคัรทางไปรษณียห์รอืแฟกซ ์หรอืส่งใบสมคัรดว้ยตวัเอง 
โปรดตรวจสอบใหแ้น่ใจว่ากรอกขอ้มูลในใบสมคัรใหม้ากทีสุ่ดเท่าทีจ่ะท าได ้
ขอ้มูลทีไ่ม่ครบถว้นอาจท าใหก้ระบวนการสมคัรของคุณล่าชา้ และอาจส่งผลใหถู้กปฏเิสธการชว่ยเหลอืได ้

หากตอ้งการความชว่ยเหลอื 
หากคุณมขีอ้สงสยัหรอืตอ้งการความชว่ยเหลอืในการสมคัร โปรดโทรตดิต่อที ่1-844-412-0919 (TTY 711) 
ตัง้แต่วนัจนัทรถ์งึวนัศุกร ์9.30 น. ถงึ 15.30 น. ตามเวลามาตรฐานตะวนัออก 
คุณยงัสามารถพูดคุยกบัตวัแทนฝ่ายบรกิารสมาชกิในสถานทีข่อง Kaiser Permanente ไดด้ว้ยเชน่กนั 

http://kp.org/mfa/mas
http://kp.org/mfa/mas
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เอกสารรบัรองรายได ้
การตรวจสอบรายไดเ้ป็นส่วนหน่ึงของการตดัสนิว่ามสีทิธิร์บัความชว่ยเหลอืทางการเงนิดา้นการแพทยห์รอืไม่ 
การแนบเอกสารรบัรองรายไดม้าพรอ้มกบัใบสมคัรทีก่รอกขอ้มูลเสรจ็สมบูรณแ์ลว้จะชว่ยยนืยนัความแม่นย าของรายไดข้องคุณใน

กระบวนการตรวจสอบ ตารางทางดา้นล่างจะระบเุอกสารทางเลอืกทีจ่ะตอ้งจดัส่งตามแหล่งทีม่าของรายไดค้รวัเรอืนของคุณ 

แหล่งทีม่าของรายไดค้รวัเรอืน 
ส่งมอบหน่ึงในเอกสารต่อไปนีเ้พยีงฉบบัเดยีวตามแหล่งทีม่ 

าของรายได ้

รายไดจ้ากธรุกจิ/การปล่อยเชา่ หนังสอืรบัรอง W-2s, 1099 หรอืเงนิคนืภาษีล่าสุด 

รายไดจ้ากการจา้งงาน/ค่าแรง 
ประวตัค่ิาจา้งล่าสุด 
หนังสอืรบัรอง W-2s, 1099 หรอืเงนิคนืภาษีล่าสุด 

เงนิบ านาญ/เงนิเกษียณ/เงนิประจ าปีทีไ่ดร้บั 
ประวตัค่ิาจา้งล่าสุด 
หนังสอืรบัรองเงนิบ านาญ/เงนิกองทุนเกษียณ 
หนังสอืรบัรอง W-2s, 1099 หรอืเงนิคนืภาษีล่าสุด 

รายไดจ้ากอาชพีอสิระ 
ประวตัค่ิาจา้งล่าสุด 
หนังสอืรบัรอง W-2s, 1099 หรอืเงนิคนืภาษีล่าสุด 

รายไดจ้ากประกนัสงัคม/ประกนัเสรมิ 
หนังสอืรบัรองสทิธปิระโยชนจ์ากส านักงานประกนัสงัคม 
หนังสอืรบัรองประกนัสงัคม 

รายไดจ้ากเงนิชดเชยการว่างงาน/ผูพ้กิาร 
หนังสอืรบัรองเงนิชดเชยการว่างงาน/ผูพ้กิาร 
หนังสอืรบัรอง W-2s, 1099 หรอืเงนิคนืภาษีล่าสุด 

รายไดจ้ากสทิธปิระโยชนท์หารผ่านศกึ 
หนังสอืรบัรองสทิธปิระโยชน ์VA 
หนังสอืรบัรอง W-2s, 1099 หรอืเงนิคนืภาษีล่าสุด 

ความชว่ยเหลอืจากรฐั (เชน่ Medicaid, TANF, 
SNAP, WIC หรอืทีอ่ยู่อาศยัส าหรบัผูม้รีายไดน้อ้ย) 

หนังสอืรบัรองการผา่นเกณฑ ์

รายไดจ้ากดอกเบีย้หรอืเงนิปันผล เงนิคนืภาษีล่าสุด 

ค่าอุปการะเลีย้งดูคู่สมรส/บุตรทีไ่ดร้บั 
หนังสอืแสดงรายไดร้วมต่อเดอืนทีไ่ดร้บัจากค่าเลีย้งดูบุตรหรอืค่าอุปการะ

เลีย้งดู 

ไม่มรีายไดค้รวัเรอืน ค าใหก้าร/ค าชีแ้จงเป็นลายลกัษณอ์กัษร 
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สิง่ทีคุ่ณจะพบหลงัจากสมคัร 
หลงัจากทีเ่ราตรวจสอบใบสมคัรทีคุ่ณกรอกขอ้มูลเสรจ็สมบูรณแ์ลว้ เราจะแจง้ใหคุ้ณทราบผลขอ้ใดขอ้หน่ึงต่อไปนีภ้ายในสามสบิ 
(30) วนัหลงัจากไดร้บั: 
• หากใบสมคัรของคุณไดร้บัอนุมตั ิคุณจะไดร้บัหนังสอืแจง้รางวลัทางการเงนิของคุณ 

• หากใบสมคัรของคุณไม่สมบูรณ ์คุณจะไดร้บัหนังสอืชีแ้จงขอ้มูลทีจ่ าเป็นต่อการประมวลผลใบสมคัรของคุณ 
คุณสามารถส่งขอ้มูลทีข่อไดท้ัง้ทางไปรษณียแ์ละมาส่งดว้ยตวัเอง 
ซึง่อาจรวมถงึเอกสารรบัรองรายไดห้รอืส าเนาค่าใชจ้า่ยทีคุ่ณช าระเอง 

• หากใบสมคัรของคุณถูกปฏเิสธ คุณจะไดร้บัหนังสอืแจง้สาเหตุทีท่ าใหถู้กปฏเิสธ 
โดยในกรณีนีคุ้ณสามารถอุทธรณก์ารตดัสนิของเราได ้



น่ีคือใบสมคัรเขา้รบัความช่วยเหลือทางการเงนิดา้นการแพท

ย์ทีส่ถานบรกิารของ Kaiser Permanente 
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ใบสมคัรเขา้รว่มโปรแกรมความชว่ยเหลอืทางการเงินดา้นการแพทย ์
(Medical Financial Assistance, MFA) 

 

ส่วนที ่1: ขอ้มูลผูป่้วย 
ชือ่ หมายเลขเวชระเบียน (ไม่บงัคบั) 

วนัเดอืนปีเกดิ หมายเลขประกนัสงัคม (ไม่บงัคบั) 

 ฉันไม่มหีมายเลขประกนัสงัคม 
ทีอ่ยู่ทางไปรษณีย ์(ถนน) 

เมอืง รฐั รหสัไปรษณีย ์

ขณะนีผู้ป่้วยไม่มทีีอ่ยู่อาศยัใชห่รอืไม่ ใช ่  ไม่ใช ่
หมายเลขโทรศพัทห์ลกั  บา้น   มอืถอื 

 ทีท่ างานo  อืน่ๆ 

ผูป่้วยไดล้งทะเบยีนกบัโปรแกรมชว่ยเหลอืระดบัมลรฐั เชน่ Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP), 
Temporary Assistance for Needy Families (TANF), Women, Infants & Children (WIC), 
ทีอ่ยู่อาศยัส าหรบัผูม้รีายไดน้อ้ย หรอื Medicaid ไวห้รอืไม่  ใช ่ ไม่ใช ่

ส่วนที ่2: ขอ้มูลครวัเรอืน 

ขนาดครวัเรอืน: จ านวนสมาชกิในครวัเรอืน (รวมถงึตวัคุณเอง) ทีอ่าศยัอยู่ในบา้นของคุณ 
อาจประกอบดว้ยคู่สมรส ผูอ้ยู่กนิดว้ยกนัทีผ่่านการรบัรอง บุตรหลาน ผูดู้แลทีไ่ม่ใชบ่ดิามารดา 
ญาต ิฯลฯ   

รายไดค้รวัเรอืน (ต่อเดอืน): รายไดร้วมทัง้หมด (รายไดก้อ่นหกัภาษีและค่าลดหย่อน) 
ของสมาชกิในครวัเรอืนทุกคนทีม่อีายุมากกว่า 18 ปี กาทีป่ระเภทรายไดทุ้กขอ้ทีใ่ช:่ 

 

 

 

 

 

 รายไดจ้ากธรุกจิ/การปล่อยเชา่ 

 รายไดจ้ากการจา้งงาน/ค่าแรง 

 รายไดจ้ากสทิธปิระโยชนท์หารผ่านศกึ 

 รายไดจ้ากดอกเบีย้หรอืเงนิปันผล 

 รายไดจ้ากอาชพีอสิระ 

 รายไดจ้ากประกนัสงัคม/ประกนัเสรมิ 

 รายไดจ้ากเงนิชดเชยการว่างงาน/ผูพ้กิาร 

 ค่าอุปการะเลีย้งดูคู่สมรส/บุตรทีไ่ดร้บั 

 เงนิบ านาญ/เงนิเกษียณ/เงนิประจ าปีทีไ่ดร้บั 

 ไม่มใีครในครวัเรอืนของฉันมรีายรบัหรอื 
ไดร้บัรายไดใ้นชว่ง 2 เดอืนทีผ่่านมา 

หากรายไดร้วมต่อปีของสมาชกิในครวัเรอืนทุกคนเป็นศูนย ์
ใหก้าชอ่งค าใหก้ารทางดา้นบนและดา้นล่าง 
ชีแ้จงเป็นลายลกัษณอ์กัษรว่าสมาชกิในครวัเรอืนทีเ่ป็นผูใ้หญ่ด ารงชวีติอยู่อย่างไรโดยปราศจา

กรายได ้เชน่ อาหาร ทีพ่กัพงิ สาธารณูปโภค และสิง่จ าเป็นอืน่ๆ 

  
  
  $  
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ค่าใชจ้่ายในการดูแลสุขภาพ: ค่าใชจ้า่ยทีต่อ้งช าระเองทัง้หมดของคุณในระยะเวลา 
12 เดอืนส าหรบับรกิารฉุกเฉินหรอืการดูแลทีจ่ าเป็นทางการแพทยท์ีม่อบใหโ้ดย 
Kaiser Permanente หรอืผูใ้หบ้รกิารดูแลสุขภาพอืน่ใด อาจรวมถงึยอดเงนิคงทีร่ว่มจา่ย 
เงนิมดัจ า การประกนัรว่ม หรอืความรบัผดิชอบส่วนแรกส าหรบับรกิารทางการแพทย ์ยา 
หรอืทนัตกรรมทีม่สีทิธิ ์ $  

 

โปรดระบุสมาชกิในครวัเรอืนของคุณทุกคนทีส่มคัรเขา้รบัความชว่ยเหลอืทางการเงินดา้นการแพทย ์
ชือ่ 

 

วนัเดอืนปีเกดิ 
 

ความสมัพนัธ ์
 # เวชระเบยีน 

       

       

       

       

หากไม่มปีระกนั Kaiser Permanente ชว่ยได ้หากคุณไม่มคีวามคุม้ครองดา้นการดูแลสุขภาพ 
เราสามารถชว่ยคุณท าความเขา้ใจตวัเลอืกทีคุ่ณมไีด ้กาชอ่งนีห้ากตอ้งการให ้Kaiser Permanente 
ตดิต่อคุณเพือ่หารอืเกีย่วกบัตวัเลอืกทีคุ่ณม ีหรอืโทรตดิต่อเราไดท้ี ่1-800-479-5764 (TTY 711) เพือ่รบัการเสนอราคา 

 โปรดตดิต่อฉัน 

 

ขา้พเจา้ขอประกาศไว ้ณ ทีนี่ว้่าขอ้มูลทัง้หมดทีร่ะบุไวข้า้งตน้ในใบสมคัรนีเ้ป็นความจรงิ เทีย่งตรง และสมบูรณท์ุกประการ 
ขา้พเจา้ยงัรบัทราบและยอมรบัว่าขา้พเจา้มภีาระรบัผดิชอบต่อ Kaiser Foundation Health Plan และโรงพยาบาล (KFH/HP) 
ตามจ านวนทีเ่ป็นหนีต่้อ Kaiser Foundation Health Plan 
และโรงพยาบาลส าหรบัสนิคา้และบรกิารทางการแพทยท์ีไ่ม่เขา้เกณฑข์องโปรแกรม (“จ านวนคงเหลอื”) 

หมายเหตุ: หากไม่ไดม้อบเอกสารรบัรองรายได ้Kaiser Foundation Health Plan 
และโรงพยาบาลจะใชข้อ้มูลจากส านักงานรายงานเครดติผูบ้รโิภคและแหล่งขอ้มูลซึง่เป็นบุคคลทีส่ามอืน่ๆ 
เพือ่ตดัสนิคุณสมบตัทิีม่สีทิธิข์องโปรแกรมทางการแพทยใ์นระดบัรฐับาลกลาง มลรฐั และเอกชน รวมถงึโปรแกรม MFA 

เมือ่ส่งใบสมคัรนี ้ถอืว่าขา้พเจา้อนุญาตให ้KFH/HP 
ขอขอ้มูลจากส านักงานรายงานเครดติผูบ้รโิภคและแหล่งขอ้มูลซึง่เป็นบุคคลทีส่ามอืน่ๆ เพือ่ยนืยนัขอ้มูลใดๆ 
ทีม่อบใหไ้วใ้นใบสมคัรนีซ้ ึง่ถอืว่าจ าเป็นตอ้งตรวจสอบ 

ลายมอืชือ่ วนัที่ 

เราจะใชค้วามพยายามตามสมควรทัง้หมดเพือ่ด าเนินการกบัใบสมคัรของคุณอย่างเรว็ทีสุ่ด 
และเมือ่ใบสมคัรของคุณไดร้บัการตรวจสอบแลว้ คุณจะไดร้บัหนังสอืยนืยนัผล 
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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::  如果您需要使用您的语言获得帮助，我们每周 7 天、每天 24 小时免费提供语言
帮助（节假日休息）。请致电 1-800-464-4000 (TTY 711) 联络我们的会员服务联络中心以寻求
帮助，或前往任何 Kaiser Permanente 医院的登记台了解更多信息，我们的服务时间为周一至
周五上午 8 点至下午 5 点。我们还为残疾人提供辅助工具和服务，例如盲文、大字体、音频和
其他无障碍电子格式的文档。 

Spanish:  Si necesita ayuda en su idioma, contamos con asistencia de idiomas sin costo 
alguno para usted las 24 horas del día, los 7 días de la semana (excepto los días festivos). 
Comuníquese 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 recepción en cualquier hospital de 
Kaiser Permanente para obtener más información, 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 electrónicos accesibles. 
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