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โปรแกรมผูช้ว่ยทางการเงินดา้นการแพทย ์(MFA) ของ Kaiser Permanente 

หากคณุตอ้งการความชว่ยเหลอืในการชาํระคา่บรกิารดแูลสขุภาพหรอืใบสัง่ยาทีไ่ดร้บัหรอืมกีาํหนดจะไดร้บัจาก 
Kaiser Permanente โปรแกรม (Medical Financial Assistance, MFA) ของเราสามารถชว่ยคณุได ้

การทํางานของโปรแกรม  
• โปรแกรมให ้“คา่ตอบแทน” ช ัว่คราว เพือ่ชว่ยผูส้มคัรทีม่คีณุสมบตัจิา่ยคา่รกัษาโดยขึน้อยู่กบัความตอ้งการทางการเงนิ 
ของพวก เขา  

• มใีหบ้รกิารแกผู่ป่้วยของ Kaiser Permanente ทุกคน ไม่วา่จะเป็นสมาชกิหรอืไม่ก็ตาม  
• หากไดร้บัคา่ตอบแทน โปรแกรมจะครอบคลมุไปถงึการรกัษาฉุกเฉินหรอืทางการแพทยท์ีจ่าํเป็นจาก Kaiser Permanente 
ผูใ้หบ้รกิารหรอืสถานทีใ่หบ้รกิารของ Kaiser Permanente ในชว่งเวลาทีก่าํหนด 

• คา่ตอบแทนนีใ้ชไ้ม่ไดก้บับรกิารดา้นสขุภาพทีจ่ดัหาและเรยีกเก็บเงนิจากภายนอก Kaiser Permanente 

คุณสมบตัทิีต่อ้งม ี

เพือ่ใหไ้ดร้บัคดัเลอืก คณุตอ้งมคีุณสมบตัติรงตามหน่ึงในเกณฑต์อ่ไปนี:้ 

 1. รายไดร้วมครวัเรอืนของคณุตอ้งไม่เกนิ 400% ของ 
ระดบัความอยากจนของรฐับาลกลาง 

หรอื 

 2.  คา่ใชจ้า่ยในการดแูลสขุภาพของคณุทัง้แบบฉุกเฉินหรอื 
การรกัษาทีจ่าํเป็นทางการแพทย ์การรกัษาทางทนัตกรรม 
และ ทางยาในชว่งระยะเวลาเกนิกวา่ 12 เดอืนคอื 
เท่ากบัหรอืมากกวา่ 10% ของรายไดร้วมครวัเรอืนของคณุ 

  O  คา่ใชจ้า่ยรวมไปถงึ การรวมจา่ยประกนั การหกัประกนั 
รว่ม และ การชาํระเงนิแบบหกัลดหย่อน  

  O  ค่าใชจ่้ายทีไ่ม่รวมการจ่ายใด ๆ สําหรบัแผนสุขภาพของ 
คุณเอง อย่างเชน่ ระดบัพรเีมียมแบบรายเดอืนของคุณ 

หลกัเกณฑค์วามยากจนของรฐับาลกลาง (Federal 
Poverty Guidelines, FPG) ประจําปี 2023 

หากขนาดครวั
เรอืน"1"

ครอบครวัของ
คุณคอื< 

คา่ตอบแทน"100% 
สําหรบัรายไดร้วมข
องครวัเรอืนต่อเดอืน
อยู่ทีห่รอืตํา่กวา่"

200% 
ของหลกัเกณฑ ์

คา่ตอบแทน"50% 
สําหรบัรายไดร้วมขอ
งครวัเรอืนตอ่เดอืนระ
หวา่ง"201% ถงึ"

400% 
ของหลกัเกณฑ ์

1 สงูสดุถงึ $2,430 $2,431 ถงึ $4,860 
2 สงูสดุถงึ $3,287 $3,288 ถงึ $6,573 
3 สงูสดุถงึ $4,143 $4,144 ถงึ $8,287 
4 สงูสดุถงึ $5,000 $5,001 ถงึ $10,000 
5 สงูสดุถงึ $5,857 $5,858 ถงึ $11,713 
6 สงูสดุถงึ $6,713 $6,714 ถงึ $13,427 

เขา้ไปที ่aspe.hhs.gov/poverty เพือ่คน้หาหลกัเกณฑ ์
สาํหรบัครวัเรอืนขนาดใหญ่ 

หากคณุไม่มปีระกนัสุขภาพ คณุอาจจะถูกขอใหส้มคัร 
• เน่ืองจากโปรแกรม MFA ใหค้า่ตอบแทนทางการ 
เงนิช ัว่คราวเท่าน้ัน คณุอาจจะถกูขอใหส้ม ั
ครเพือ่ใหค้รอบคลมุสิง่เหลา่น้ัน ซึง่จะครอบคล ุ
มใหค้ณุในระยะยาว ซึง่จะรวมไปถงึโปรแกรมสขุภ 
าพของทางรฐัหรอืเอกชนทีคุ่ณมสีทิธิไ์ดร้บั - เชน่ Medi‑Cal หรอืแผนเสรมิทีม่ใีหใ้นตลาดประกนัสขุภา  

• เราอาจใหค้ณุแสดงหลกัฐานวา่คณุไดส้มคัรโปรแกรมเหลา่นีแ้ลว้ หรอืคณุไดร้บัการอนุมตั ิหรอืถกูพวกเขาปฏเิสธ แตค่ณุ 
ยงัจะไดร้บัความชว่ยเหลอืทางการเงนิจากโปรแกรม MFA ในขณะทีร่อการตดัสนิใจจากโปรแกรมอืน่ ๆ เหลา่นี ้

  
หากคณุมคีาํถาม 
สาํหรบัขอ้มลูเพิม่เตมิเกีย่วกบัคณุสมบตัขิองโปรแกรม MFA หรอืเพือ่ดบูรกิารทางดา้นสขุภาพทีต่อ้งจา่ย เขา้ไปที ่
www.kp.org/mfa/ncal หรอืโทร 1-800-390-3507 (TTY 711).  

สาํหรบัขอ้มลูเพิม่เตมิเกีย่วการคุม้ครองการดแูลสขุภาพ สอบถามไดท้ีเ่บอร ์1-800-479-5764 (TTY 711). 

 

https://www.kp.org/mfa/ncal
https://aspe.hhs.gov/poverty
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วธิกีารสมคัร 
หากคุณสมบติัของคุณเป็นไปตามท่ีกําหนด คุณสามารถสมคัรไดจ้ากทุกทางต่อไปนี ้  

  ออนไลน ์
• กรอกใบสมคัรของ MFA ทางออนไลนไ์ดที้ ่www.kp.org/mfa/ncal 
• เตรยีมใหข้อ้มูลทัง้หมดตามรายการในใบสมคัรของ MFA ในหนา้ตอ่ไปนี ้

  แฟกซ ์
• กรอกใบสมคัร MFA จากหนา้ตอ่ไปนี ้
• แฟกซ ์ใบสมคัรทีก่รอกสมบูรณแ์ลว้ไปที ่1-800-687-9901. 

  ทางไปรษณีย ์

• กรอกใบสมคัร MFA จากหนา้ตอ่ไปนี ้
• สง่ใบสมคัรทีก่รอก สมบูรณ ์แลว้ไปที ่

Kaiser Permanente MFA Program  
PO Box 30006 
Walnut Creek, CA 94598 

  ส่งดว้ยตวัเอง 
• กรอกใบสมคัร MFA จากหนา้ตอ่ไปนี ้
• สง่ใบสมคัรทีก่รอกสมบูรณแ์ลว้ดาํเนินการทางดา้นการเงนิของผูป่้วยไดทุ้ก ๆ 
สถานพยาบาลของ Kaiser Permanente 

สําคญัมาก: หากสมคัรออนไลนผ่์านจดหมายหรอืแฟกซ ์หรอื ส่งใบสมคัรดว้ยตวัเอง กรุณากรอกขอ้มูลในใบสมคัรใหม้ากทีสุ่ด 
เท่าทีจ่ะทําได ้หากขอ้มูลตกหล่นอาจทําใหก้ระบวนการสมคัรล่าชา้ 

สิง่ทีค่วรคาดหวงัหลงัจากการสมคัร  

หลงัจากทีเ่ราไดต้รวจสอบใบสมคัรทีส่มบูรณข์องคุณแลว้ เราจะแจง้ใหคุ้ณทราบถงึผลลพัธต่์อไปนี ้ภายในสามสบิ (30) วนันับ 
จากวนัทีไ่ดร้บั:  

• ใบสมคัรของคุณไดร้บัการอนุมตัคุิณจะไดร้บัจดหมายแจง้ค่าตอบแทนทางการเงนิของคุณ 
• หากใบสมคัรของคุณไม่สมบูรณ ์คุณจะไดร้บัจดหมายอธบิายขอ้มูลทีจํ่าเป็นตอ้งใส่ในใบสมคัรของคุณ คุณสามารถส่งทาง 
ไปรษณียห์รอืส่งดว้ยตนเอง ซึง่อาจรวมถงึหลกัฐานแสดงรายไดห้รอืสําเนาค่าใชจ่้ายทีคุ่ณตอ้งจ่ายเอง 

• หากใบสมคัรของคุณถูกปฏเิสธ คุณจะไดร้บัจดหมายแจง้เหตุผลทีใ่บสมคัรของคุณถูกปฏเิสธ ซึง่ในกรณีนี ้คุณสามารถ 
อุทธรณคํ์าตดัสนิของเราได ้

ตอ้งการความช่วยเหลอืใช่ไหม  

หากคุณมคํีาถามหรอืตอ้งการความชว่ยเหลอืในการสมคัร หรอืตอ้งการตรวจสอบสถานะการสมคัรของคุณ กรุณาตดิต่อที ่
เบอร ์1-800-390-3507 (TTY 711) วนัจนัทรถ์งึวนัศุกร ์เวลา 8.00 น. ถงึ 17.00 น. PST นอกจากนีคุ้ณยงัสามารถพูดคุย 
กบัทีป่รกึษาทางการเงนิไดทุ้กสาขาของ Kaiser Permanente 

 

http://www.kp.org/mfa/ncal


 

 
Please recycle. June 2023 | KPNC 
 

ใบสมคัรโปรแกรมผูช้ว่ยทางการเงินดา้นการแพทย ์(MFA) 

ชือ่:  บนัทกึทางการแพทย#์:  
วนัเกดิ:  / /   - -  เบอรต์ดิตอ่#: ( )   SSN: 
ทีอ่ยู:่   
เมอืง:   รฐั:    รหสัไปรษณีย:์  
ขนาดครวัเรอืน: จาํนวนสมาชกิในครอบครวัทีอ่าศยัในบา้น(รวมตวัคณุ) อาจจะรวมถงึคูส่มรส  
หรอืคูท่ีอ่ยู่กนิดว้ยกนั บุตร และญาตผิูด้แูลทีไ่ม่ใชพ่่อแม่ เป็นตน้   ________________  
รายไดค้รวัเรอืน(รายเดอืน): รายไดร้วมทัง้หมดของสมาชกิครอบครวัใน ครวัเรอืน ดปูระเภทของรายไดท้ัง้หมดเพือ่การสมคัร: 

    
    
    

รายไดจ้ากการจา้งงาน / คา่จา้ง 
รายไดจ้ากธรุกจิ / อสงัหารมิทรพัยใ์หเ้ชา่ 
เงนิชดเชยการวา่งงาน / รายไดค้นพกิาร 

คา่เลีย้งด ู/ คา่เลีย้งดบุูตร 
งานบํานาญหรอืเกษียณอาย ุ/ รายปี 
ประกนัสงัคม / ประกนั รายไดเ้สรมิ /  
สวสัดกิารทหารผ่านศกึ  $ ______________  

ค่าใชจ่้ายในการดูแลสุขภาพ: ค่าใชจ่้ายทัง้หมดท่ีคุณมีในระยะเวลา 12 เดือน สําหรบัเหตุ  
ฉุกเฉินหรอืบรกิารทางการแพทยท่ี์จําเป็นท่ีใหโ้ดย Kaiser Permanente  
หรอืผูใ้หบ้รกิารดูแลสุขภาพอ่ืนๆ อาจรวมไปถึงการชาํระเงินรว่ม เงินมดัจํา ค่าใชจ่้าย  
รว่มกนั หรอืการหกัเงินท่ีจ่ายสําหรบัสิทธิท์างการแพทย ์ทางยา หรอื บรกิารทนัตกรรม $ _______________  

กรุณาใส่สมาชกิในครอบครวัของครวัเรอืนคณุทุกคนเมือ่ทําการสมคัรโปรแกรม 
ชือ่ วนัเกดิ ความสมัพนัธ ์ บนัทกึทางการแพทย#์ 
   / /     
   / /     
   / /     
   / /     
   / /     
       ไม่มปีระกนัใชไ่หม Kaiser Permanente ชว่ยคณุได ้หากคณุไม่มคีวามคุม้ครองดแูล 
สขุภาพ เราสามารถชว่ยใหค้ณุเขา้ใจในตวัเลอืกได ้กาเคร ือ่งหมายถกูทีช่อ่งนีห้ากคณุตอ้งการให ้ 
Kaiser Permanente ตดิตอ่คณุเพือ่พูดคยุเกีย่วกบัตวัเลอืก หรอืโทรหาเราที ่1-800-479-5764  
(TTY 711) เพือ่ขอรบัใบเสนอราคา  ใช,่ ตดิตอ่ฉัน 

ขา้พเจา้ขอยนืยนัวา่ขอ้มลูทีใ่หไ้วข้า้งตน้ในใบสมคัรนีเ้ป็นความจรงิ ถกูตอ้ง และครบถว้นทุกประการ ขา้พเจา้รบัทราบและ 
ตกลงวา่ตอ้งรบัผดิชอบตอ่แผน Kaiser Foundation Health Plan and Hospitals สาํหรบัเงนิจาํนวนทัง้หมดทีม่าจาก 
Kaiser Foundation Health Plan and Hospitals สาํหรบัสนิคา้ และบรกิารทางการแพทยท์ีไ่ม่มสีทิธิภ์ายใตโ้ปรแกรมนี ้
(“จาํนวนเงนิคงเหลอื”) 

ลงชือ่:   วนัที:่   

หมายเหต:ุ Kaiser Foundation Health Plan and Hospitals ขอสงวนสทิธิเ์พือ่ใชข้อ้มูลจากหน่วยงานรายงานเครดติผู ้
บรโิภคและแหลง่ขอ้มลูจากบุคคลทีส่ามเพือ่กาํหนดคณุสมบตัสิาํหรบัรฐับาลกลาง รฐั และโปรแกรมทางการแพทยเ์อกชน รวมไปถงึ 
MFA โปรแกรม 
 




