8% KAISER PERMANENTE.

Program Dofinansowania ustug medycznych (MFA)
Kaiser Permanente

HELP IN YOUR LANGUAGE

English: This is important information from Kaiser Permanente. If you need help understanding this
information, please call 1-800-464-4000 and ask for language assistance. Help is available 24 hours a
day, 7 days a week, excluding holidays.

Chinese: & 23 HKaiser PermanentefIEZ &, NMBIETZZIFAERELIL &N, EFE1-800-757-7585
SREEHB., BEMMsE7TX SX224/EEREEGE (BHEBRAKER) .

Spanish: La presente incluye informacion importante de Kaiser Permanente. Si necesita ayuda para
entender esta informacion, llame al 1-800-788-0616 y pida ayuda linguistica. Hay ayuda disponible 24
horas al dia, siete dias a la semana, excluidos los dias festivos.
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Program Dofinansowania ustug medycznych (MFA) Kaiser Permanente

Jesli potrzebujesz wsparcia w optaceniu uzyskanych ustug medycznych lub w zakupie lekéw na recepte (lub
w przypadku, gdy planowe jest ich uzyskanie) w Kaiser Permanente, nasz program Dofinansowania ustug
medycznych (Medical Financial Assitance, MFA) moze okazac sie pomocny.

Zasady funkcjonowania programu

Program oferuje tymczasowe ,zastrzyki finansowe” wspomagajgce uprawnionych do pomocy wnioskodawcow
w spetnieniu ich potrzeb finansowych.

Program jest dostepny dla wszystkich pacjentow placowek Kaiser Permanente bez wzgledu na to, czy do
nich naleza.

Zakwalifikowani wnioskodawcy mogg liczy¢ przez okreslony czas na pokrywanie kosztoéw nagtej opieki
medycznej lub ustug uzasadnionych medycznie swiadczonych przez dostawcéw Kaiser Permanente lub w
placowkach Kaiser Permanente.

LZastrzyk finansowy” nie dotyczy ustug opieki zdrowotnej Swiadczonych i rozliczanych poza Kaiser Permanente.

Zasady kwalifikacji do programu
Aby sie zakwalifikowaé, nalezy spetni¢ JEDEN z nastepujacych zestawoéw kryteriow:

1. Dochdd brutto goospodarstwa domowegq nie Wytyczne federalnego poziomu ubéstwa
LUBprzekracza 400% federalnego progu ubdstwa. (Federal Poverty Guidelines, FPG) na rok 2023
. . Przyznanie 100% | Przyznanie 50%
2. Koszty nagtej pomocy medycznej lub ustug Je<li rozmiar w wypadku w wypadku
uzasadnionych medycznie, opieki stomatologiczne;j gospodarstwa miesiecznego miesiecznego
oraz lekéw pokrywane z wiasnej kieszeni w domowego dochodu brutto | dochodu brutto
okresie 12 miesiecy sg rowne lub wyzsze niz pacjental gt‘:;spodarstwa gcéspodarstwa
10% dochodu brutto gospodarstwa domowego. wielko$é rodziny naognoc’z‘;v:ngl?e W:’;ngig?e
o Koszty ponoszone z wiasnej kieszeni Wynost: lub ponizej od 201% do
uwzgledniajg wspotptatnosci, 200% FPG 400% FPG
wspoétubezpieczenia oraz udziat wiasny. 1 Do $2 430 $2 431 do $4 860
o Koszty ponoszone z wiasnej kieszeni nie 2 Do $3 287 $3 288 do $6 573
uwzgledniajg zadnych ptatnosci na jakiekolwiek 3 Do $4 143 $4 144 do $8 287
programy zdrowotne, np. sktadek miesiecznych. 4 Do $5 000 $5 001 do $10 000
Jesli pacjent nie jest objety ubezpieczeniem g Bo $2 3515; $g ??2 30 $:13 12
zdrowotnym, byé moze bedzie musiat 0% $ o$

takowe nabyé.

Ze wzgledu na fakt, ze program MFA zapewnia
jedynie tymczasowg pomoc finansowg, mozemy

Wejdz na strone aspe.hhs.gov/poverty, aby poznaé
wytyczne dla wiekszych gospodarstw domowych.

zazadac, aby pacjent ztozyt wniosek o objecie ubezpieczeniem w dtuzszej perspektywie. Moze ona
uwzglednia¢ wszelkie inne publiczne lub prywatne programy zdrowotne, do ktérych pacjent jest uprawniony
— np.Medi-Cal lub plany dofinansowywane dostepne na rynku ubezpieczen zdrowotnych.
Mozemy poprosi¢ o wykazanie, ze pacjent starat sie o objecie tymi programami i ze jego wniosek zostat
przyjety badz odrzucony. Jednak nadal pacjent moze uzyska¢ pomoc finansowg w ramach programu MFA,

oczekujgc na decyzje z innych programéw.

Masz pytania?

1-800-390-3507 (dla TTY — 711).

1-800-479-5764 (dla TTY — 711).

Aby uzyska¢ dodatkowe informacje na temat kwalifikacji do programu MFA lub aby sprawdzi¢, jakie
ustugi zdrowotne uwzglednia, nalezy wejs¢ na strone www.kp.org/mfa/ncal lub zadzwoni¢ pod numer

Aby uzyska¢ dodatkowe informacje o ubezpieczeniu zdrowotnym, nalezy zadzwoni¢ pod numer
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Ubieganie sie o przyjecie

Jesli pacjent spetnia wymagania kwalifikacji do programu, moze ubiegac sie o przyjecie do niego na kilka
sposobow.

Za + Wypetniajgc wniosek MFA na stronie internetowej www.kp.org/mfa/ncal.
')'i posrednictwem + Przygotu;j sie, aby méc przekazaé doradcy wszystkie informacje
—=— Internetu wymienione we wniosku MFA na nastepnej stronie.

Wypetnij wniosek MFA na nastepnej stronie.
Faksem ypemny epne)

‘Il .
+  Przefaksuj uzupetniony wniosek pod numer 1-800-687-9901.
A<

Wypetnij wniosek MFA na nastepnej stronie.

Przeslij wypetniony wniosek na adres:
Poczta Kaiser Permanente MFA Program
PO Box 30006

Walnut Creek, CA 94598

Wypehij wniosek MFA na nastepnej stronie.

Osobiscie - Oddaj osobiscie wypetiony wniosek w dziale finansowym ds. obstugi
pacjenta w dowolnej placowce Kaiser Permanente.

L]

Wazne: skfadajgc wniosek online pocztg, faksem lub pozostawiajgc go osobiscie, upewnij sie, ze wypetnites(-a$)
mozliwie jak najwiecej rubryk w formularzu. Wszelkie braki w informacjach mogg opézni¢ proces rozpatrzenia
whiosku.

Czego oczekiwa¢ w momencie ztozenia wniosku
Po rozpatrzeniu uzupetnionego wniosku powiadamiamy pacjenta o naszej decyzji w ciggu trzydziestu (30) dni od
jego otrzymania:

- Jesli wniosek pacjenta zostanie zatwierdzony, pacjent otrzyma list z powiadomieniem o pomocy finansowe;j.

- Jesli wniosek jest niekompletny, pacjent otrzyma list wyjasniajacy informacje potrzebne do jego
przetworzenia. Zadane informacje mozna przekaza¢ pocztg lub osobiscie; moze to obejmowaé dowdd
dochoddw lub kopie wydatkow biezgcych.

- Jesli wniosek pacjenta zostanie odrzucony, pacjent otrzyma list z powiadomieniem o przyczynach
odrzucenia. W takim przypadku pacjent moze odwotac sie od decyz;ji.

Dodatkowa pomoc

W razie pytan lub probleméw z wypetnieniem wniosku, lub jesli pacjent chce sprawdzic¢ status swojego wniosku,
mozna zadzwoni¢ pod numer 1-800-390-3507 (TTY 711), od poniedziatku do pigtku w godzinach od 8:00 do
17:00 PST. Mozna takze zasiegng¢ porady doradcy finansowego w dowolnej placéwce Kaiser Permanente.
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Ubieganie sie o udzial w programie Dofinansowanie ustug medycznych (MFA)

Imie i nazwisko: Nr karty pacjenta:

Data urodzenia: / / Nr kontaktowy: ( ) SSN: - -
Adres:

Miejscowosc: Stan: Kod pocztowy:

Rozmiar gospodarstwa domowego: Liczba cztonkéw rodziny (wraz z wnioskodawca)
gospodarstwo domowe. Cztonkiem rodziny moze by¢ wspotmaizonek lub partner, dzieci,

opiekun niespokrewniony itp.

Dochéd gospodarstwa domowego (miesieczny): Catkowity dochdd brutto wszystkich
0s0b zamieszkujacych gospodarstwo domowe. Nalezy sprawdzi¢ WSZYSTKIE typy
dochodu, ktére majg zastosowanie:

[I Dochody z tytutu zatrudnienia/ L] Alimenty/Zasitek na dziecko
prac zleconych Renta chorobowa lub emerytura/
] Dochdéd z posiadanej firmy/wynajmu Renta dozywotnia
nieruchomosci [] Zasitek/dodatek uzupetniajgcy z opieki
[] Zasitek dla bezrobotnych/ spotecznej/Zasitki dla weteranow
Zasitek dla niepetnosprawnych $

Koszty opieki zdrowotnej: Catkowite koszty nagtych ustug medycznych lub ustug
uzasadnionych medycznie uzyskanych w placéwkach Kaiser Permanente lub u innego
dostawcy ustug medycznych optacone we wiasnym zakresie w ciggu 12 miesiecy. Mogg
uwzglednia¢ wspotptatnosci, depozyty, wspotubezpieczenia lub udziat wkasny w ptatno$ciach

za uzasadnione zdrowotnie ustugi medyczne, farmakologiczne lub stomatologiczne. $

Wymien wszystkich cztonkéw gospodarstwa domowego ubiegajgcych sie o objecie programem.

Imie i nazwisko Data urodzenia Rodzaj relacji Nr karty pacjenta
/ /
/ /
/ /
/ /

/ /

Nie masz ubezpieczenia? Kaiser Permanente Ci pomoze. Jesli nie masz ubezpieczenia
zdrowotnego, mozemy przedstawi¢ Ci mozliwosci dostepne w Twoim przypadku. Zaznacz

to pole, jesli chcesz, aby Kaiser Permanente skontaktowat sie z Tobg w celu omdwienia
dostepnych opcji lub mozesz zadzwoni¢ do nas pod numer 1-800-479-5764 (TTY 711), [ Tak, prosze o
aby uzyskac¢ wycene. kontakt

Niniejszym oswiadczam ze wszystkie przekazane przeze mnie w tym wniosku informacje sg prawdziwe, kompletne
i doktadne pod kazdym wzgledem. Ponadto przyjmuje do wiadomo$ci i potwierdzam, ze zobowigzuje sie do zwrotu
na rzecz fundacji Kaiser Foundation Health Plan and Hospitals wszelkich kosztéw poniesionych przez program
Kaiser Foundation Health Plan and Hospitals na ustugi i produkty medyczne, ktére nie sg objete Programem
(,Pozostate koszty”).

Podpis: Data:

Uwaga: Fundacja Kaiser Foundation Health Plan and Hospitals zastrzega sobie prawo do wykorzystania informaciji
pozyskanych od agencji kredytowych lub innych stron trzecich dotyczacych uprawnien pacjenta do korzystania z
pomocy federalnych, stanowych czy prywatnych programéw w zakresie stuzby zdrowia, m.in. programu MFA.
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