8% KAISER PERMANENTE.

Programa Medical Financial Assistance (MFA)

Se precisar de ajuda para pagar servigos de cuidados de saude ou receitas médicas que recebeu ou vai
receber da Kaiser Permanente, o nosso programa Medical Financial Assistance (MFA) podera ajuda-lo.
Para se candidatar, basta preencher e enviar um formulario de candidatura, incluindo informagdes sobre

o rendimento do seu agregado familiar.

Como funciona o programa

+ O programa oferece “compensacdes” temporarias para ajudar os candidatos elegiveis a pagar os
cuidados de saude com base nas suas necessidades financeiras.

« Esta disponivel para todos os doentes da Kaiser Permanente, quer sejam membros ou nao.

+ Caso seja atribuido, o programa cobrira os cuidados emergentes/urgentes ou clinicamente
necessarios fornecidos por prestadores de servigos da Kaiser Permanente ou em instalagdes da
Kaiser Permanente durante um periodo especifico.

A compensacdo nao € aplicavel a servigos de cuidados de saude disponibilizados e cobrados fora

das instalagdes da Kaiser Permanente.

Condigoes de elegibilidade . - .
Para ser elegivel, deve cumprir UM dos Orientagoes Federais de Pobreza (FPG) de 2024
seguintes conjuntos de critérios: Compensacao Compensacio
1. O seu rendimento bruto do agregado familiar Sea de 100% para de 5%0/ ac:'a
(rendimento antes de impostos e dedugdes) dimensao o rendimento d.° P t
€ igual ou inferior a 400% do nivel federal do seu mensal bruto o rendimento
mensal bruto do
de pobreza. agregado do agregado .
-1 e agregado familiar
ou familiar familiar igual ou entre 201% e
. for: inferior a 200% o y
2. Os seus custos correntes relativos a 400% das FPG
: . N das FPG
cuidados de saude de emergéncia ou -
clinicamente necessarios, cuidados dentarios 1 Ate $2,510 $2,511 a $5,020
e medicamentos durante um periodo de 2 Até $3.407 $3.408 a $6,813
12 meses sao iguais ou superiores a 10% do -
seu rendimento bruto do agregado familiar. 3 Até $4,303 $4,304 a $8,607
o Os custos correntes incluem copagamentos, 4 Até $5,200 $5,201 a $10,400
cosseguros e pagamentos dedutiveis. 5 Até $6,097 $6.098 a $12.193
o Os custos correntes nao incluem ' 6 Até $6.993 $6,994 a $13,987
pagamentos para o seu plano de saude

propriamente dito, como, por exemplo,
0 seu prémio mensal.

Aceda a aspe.hhs.gov/poverty para encontrar as

orientagdes para agregados familiares maiores.

Alguma duavida?

ao lado.

Para obter mais informagdes sobre a elegibilidade para o programa MFA ou para
consultar que servigos de cuidados de saude sao pagos pelo mesmo, aceda a
kp.org/mfa/ncal, ligue para o numero 1-800-390-3507 (TTY 711) ou leia o cédigo

Para obter mais informagdes sobre as opcdes de cobertura de cuidados de
saude, contacte-nos pelo numero 1-800-479-5764 (TTY 711).
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Como se candidatar

Se preencher os requisitos de elegibilidade, pode candidatar-se de qualquer uma das formas seguintes.

@ Online .

Preencha o formulario de candidatura ao MFA online em kp.org/mfa/ncal.

Esteja preparado para fornecer todas as informagdes indicadas no
formulario de candidatura ao MFA na pagina seguinte.

Fé! Fax .

Preencha o formulario de candidatura ao MFA na pagina seguinte.

Envie o formulario totalmente preenchido para o numero
1-800-687-9901.

@ Correio

Preencha o formulario de candidatura ao MFA na pagina seguinte.

Envie o formulario totalmente preenchido para a seguinte morada:
Kaiser Permanente MFA Program

PO Box 30006

Walnut Creek, CA 94598

@ Pessoalmente *

Preencha o formulario de candidatura ao MFA na pagina seguinte.

Entregue o formulario totalmente preenchido no Departamento
de operagdes financeiras do doente em qualquer unidade da
Kaiser Permanente.

@ Contactar-nos

Contacte-nos pelo numero 1-800-390-3507 (TTY 711), de segunda
a sexta-feira, das 8h as 17h, PST.

Esteja preparado para fornecer as informagdes indicadas no
formulario de candidatura ao MFA na pagina seguinte.

Importante: ao enviar a sua candidatura online, por correio ou fax, ou ao entrega-la pessoalmente,
nao se esqueca de preencher o formulario da forma mais completa possivel. A falta de informacdes
podera atrasar o processamento do seu pedido e resultar na recusa de assisténcia.
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Documentos comprovativos de rendimentos

A verificagdo dos rendimentos faz parte da determinagao da elegibilidade para a assisténcia financeira
meédica. A inclusdo de documentos comprovativos de rendimentos na candidatura preenchida ajudara a
confirmar a exatidao dos seus rendimentos durante o processo de analise. A tabela seguinte indica os
documentos facultativos a apresentar em fungao da(s) fonte(s) de rendimento do seu agregado familiar.

Fonte(s) de rendimento do
agregado familiar

Fornecga apenas um dos seguintes dados por fonte
de rendimento

Rendimento comercial/de rendas

Formularios W-2 recentes, declaragao(ées) 1099 ou
declaracao fiscal

Rendimentos salariais

Recibos de vencimento recentes
Formularios W-2 recentes, declaracao(des) 1099 ou
declaracao fiscal

Rendimentos de pensdes/reformas/
anuidades

Recibos de vencimento recentes

Declaragao de pagamento de pensodes/reformas
Formularios W-2 recentes, declaragao(des) 1099 ou
declaracao fiscal

Rendimentos de trabalhadores
independentes

Recibos de vencimento recentes
Formularios W-2 recentes, declaragado(des) 1099 ou
declaracao fiscal

Rendimento da segurancga social/
suplementar de seguranca

Comprovativo do beneficio emitido pela administracao da
seguranga social
Declaragao da segurancga social

Subsidio de desemprego/invalidez

Comprovativo do subsidio de desemprego/invalidez
Formularios W-2 recentes, declaragao(des) 1099 ou
declaracao fiscal

Pensao de veteranos

Comprovativo da pensao de veteranos
Formularios W-2 recentes, declaracao(des) 1099 ou
declaracao fiscal

Apoio governamental (por exemplo,
Medicaid, TANF, SNAP, WIC ou habitacao
de baixo rendimento)

Aprovacao da carta de elegibilidade

Rendimentos de juros ou dividendos

Ultima declaracao fiscal

Pensodes de alimentos recebidas

Carta que comprove o rendimento bruto mensal recebido
a titulo de penséao de alimentos

Sem rendimentos no agregado familiar

Declaragao/explicagéo por escrito
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O que esperar depois da candidatura

Depois de analisarmos a sua candidatura, informa-lo-emos de um dos seguintes resultados no prazo de
trinta (30) dias apds a recegéo:

« Se a sua candidatura for aprovada, recebera uma carta a notifica-lo da sua compensacao financeira.

» Se a sua candidatura estiver incompleta, recebera uma carta a explicar as informacdes necessarias
para processar a sua candidatura. Pode enviar as informagdes solicitadas por correio ou entrega-las
pessoalmente, podendo incluir-se um comprovativo de rendimentos ou cépias das suas despesas
correntes.

e Se a sua candidatura for recusada, recebera uma carta a informa-lo do motivo da recusa e, nesse
caso, podera recorrer da nossa decisao.

Precisa de ajuda?

Se tiver alguma duvida ou precisar de ajuda com a sua candidatura ou se precisar de verificar o estado
da sua candidatura, ligue para o numero 1-800-479-5764. Também pode falar com um consultor financeiro
em qualquer centro da Kaiser Permanente.

Servigos hospitalares disponiveis para aquisi¢cao

Fornecemos uma lista de informacgdes sobre os precos de 300 servigcos disponiveis para aquisicao

em kp.org/price-transparency. Estes servigos podem ser agendados com antecedéncia pelo doente.
Os precos de alguns destes servigos baseiam-se numa duracgéo tipica de estada no hospital, € ndo nos
cuidados individuais que possam ser necessarios.

Outros programas de beneficios e recursos adicionais

Estamos disponiveis para o apoiar no que pudermos. Se precisar de ajuda com bens essenciais,
como alimentagao, alojamento, pagamento da Internet ou de outros servigos publicos, etc., o Centro
de Apoio Comunitario da Kaiser Permanente pode ajuda-lo a entrar em contacto com recursos na
sua comunidade. Ligue para o numero 1-800-443-6328 (TTY 711), de segunda a sexta-feira, entre as
8h e as 17h, ou aceda a kp.org/socialhealth.

Ajuda para pagar as suas contas

Existem organizagdes de defesa do consumidor sem custos que o ajudardo a compreender 0 processo
de faturagédo e pagamento. Podera contactar a Health Consumer Alliance pelo numero 1-888-804-3536
ou aceder a healthconsumer.org para obter mais informacgdes.

Programa Hospital Bill Complaint

O programa Hospital Bill Complaint € um programa estatal que analisa as decisdes dos hospitais sobre
se tem direito a ajuda para pagar a sua conta hospitalar. Se considerar que Ihe foi indevidamente
negada assisténcia financeira, podera apresentar uma queixa junto do programa Hospital Bill Complaint.
Aceda a HospitalBillComplaintProgram.hcai.ca.gov para obter mais informagdes e para apresentar

uma reclamacéao.
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o0, Este € um formulario de candidatura a assisténcia financeira
|
§\\w,é KAISER PERMANENTE. meédica numa instalagdo da Kaiser Permanente.

Candidatura ao programa Medical Financial Assistance (MFA)

Seccao 1: Informagoes do doente

NOME NUMERO DO REGISTO MEDICO (OPCIONAL)

DATA DE NASCIMENTO NUMERO DE SEGURANGA SOCIAL (OPCIONAL) .
O Nao tenho numero de seguranga social

MORADA

CIDADE DISTRITO CODIGO POSTAL
. . NUMERO DE TELEFONE PRINCIPAL [] Casa O Telemovel
O doente esta atualmente desalojado? O Sim 0O Nao O Trabalho O Outro

O doente esta inscrito num programa de assisténcia estatal, como o Supplemental Nutrition Assistance
Program (SNAP), Temporary Assistance for Needy Families (TANF), Women, Infants & Children (WIC),
habitacado de baixo rendimento ou Medicaid? O Sim 0O N&o

Seccao 2: Informagdes sobre o agregado familiar

Dimensao do agregado familiar: numero de membros do agregado familiar
(incluindo o préprio) que vivem em sua casa. Poderao incluir-se um conjuge
ou parceiro domeéstico, filhos, um cuidador ndo parental, um familiar, etc.

Rendimento do agregado familiar (mensal): rendimento bruto total
(rendimento antes de impostos e dedugdes) de todos os membros do
agregado familiar com mais de 18 anos de idade. Assinale TODOS os tipos
de rendimento aplicaveis:

0 Rendimento comercial/ O Rendimento da segurancga social/
de rendas suplementar de seguranca

O Rendimentos salariais O Subsidio de desemprego/invalidez

O Penséao de veteranos O Pensbes de alimentos recebidas

O Rendimentos de juros O Rendimentos de pensdes/reformas/
ou dividendos anuidades

0 Rendimentos de O Ninguém no meu agregado familiar esta
trabalhadores a receber ou teve quaisquer rendimentos
independentes nos ultimos 2 meses

Se o rendimento bruto anual de todos os membros do agregado familiar for
zero, assinale a caixa correspondente acima e, em seguida, fornega uma
explicacao por escrito sobre a forma como os membros adultos da familia
do agregado familiar se sustentam a si proprios sem rendimentos, ou seja,
alimentacao, alojamento, servigos publicos e outras necessidades.

$
Custos de cuidados de saude: total de despesas correntes que teve
durante um periodo de 12 meses para servigos de emergéncia ou
clinicamente necessarios fornecidos pela Kaiser Permanente ou por
qualquer outro prestador de cuidados de saude. Poderao estar incluidos
copagamentos, depdsitos, cosseguros ou pagamentos dedutiveis para $

servicos meédicos, farmacéuticos ou dentarios elegiveis.
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Indique todos os membros do seu agregado familiar que estao a candidatar-se ao programa

Medical Financial Assistance.

Nome Data de Parentesco N.° do registo médico
nascimento

Sem seguro? A Kaiser Permanente pode ajudar. Se nao tiver cobertura de cuidados de saude,
podemos ajuda-lo a conhecer as suas opgdes. Assinale esta caixa se pretender que a Kaiser Permanente
o contacte para analisar as suas opgdes ou contacte-nos pelo numero 1-800-479-5764 (TTY 711) para
obter um orgamento.

O Sim, contactem-me

Pelo presente, declaro que todas as informagdes que constam na presente candidatura sdo verdadeiras,
exatas e completas em todos os aspetos. Também confirmo e concordo que sou responsavel

perante a Kaiser Foundation Health Plan e os Hospitais (KFH/HP) por todos os montantes devidos a
Kaiser Foundation Health Plan e aos Hospitais relativamente a bens e servicos médicos que nao sao
elegiveis de acordo com o programa (os “Montantes restantes”).

Nota: sempre que o comprovativo de rendimentos nao for fornecido, a Kaiser Foundation Health Plan
e os Hospitais utilizarao informagdes de agéncias de informagéo de crédito ao consumidor e outras
fontes de informacao de terceiros para determinar a elegibilidade para programas médicos federais,
estatais e privados, incluindo o programa MFA.

Ao apresentar esta candidatura, autorizo a KFH/HP a solicitar informagdes a agéncias de informagao
de crédito ao consumidor e a outras fontes de informacgao de terceiros para confirmar quaisquer
informagdes fornecidas nesta candidatura que sejam consideradas necessarias.

ASSINATURA DATA

Seréao envidados todos os esforgos razoaveis para processar a sua candidatura o mais rapidamente
possivel, e, assim que a mesma for analisada, recebera uma carta a confirmar o resultado.
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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.

Gl 7o asl ielu 24 Hlae o dulae s saan g sall) saclisall cilass i s oelial saclua ) canial 13: Arabic
Usanll (TTY 711) 1-800-464-4000 1 e Ll slue ¥l dasa Jusil 38 a0 o) (Jhanll o 3lie) g s
oY) (s (Kaiser Permanente - @b diue 5 2 Slaslaall (o 2 5al dias i g 3L iy 5l Bae b o
D51 Jie e ) (550 Lalaa Cilaadll s claelaall Wil i sty elall 3y 5 s Wlia 8 delull (he cdaaal) )
L) g sl Sy (5 AT g S ity gl 5 sam S SS9l 50 Gy e guaa g i)y 4y ylay Claiienl)

Armenian: Gpb |tqyh hwpgnu oqunipjwl Ywphp nibp, |Gawlwl wewlygnipniut wuydwp
dwuwskiih § d6g hwdwp opp 24 dwd, pwpwpep 7 op (thwy b wnint optiphtu): Oqunipjwu hwdwp
quugqwhwpbip dbp Uunwdubph uywuwpydwu Yuwh Yeunpnu 1-800-464-4000 (TTY 711)
hGrwiunuwhwdwnpny Ywd [pugnighs tntintynieniuttph hwdwp wjgtijtp Kaiser Permanente
guwulwgwé hhjwunwungh gpwugdwu ubnwup Gpynpwprehhg nippwpe, dwdp 8 a.m.-hg 5 p.m.-n:
Swuwubih GU bwlb odwunwy dhongubip U dwnwjnieniuttp hwadwunwdnyeniu niukignn

wudwug hwdwnp, huswyhuhp 6U™ hwunwenebp ppw)ny, funonp nwywgpny, dwjuwgpniejwdp
U wy dwwnskih EiGYunpnuwiht duwswihtpny:

Chinese: WMIREFEEFRATENESRIEER, BIMNESA 7 X 85X 24 NHERFERHEES
B (BRAWKR) o BEHE 1-800-464-4000 (TTY 711) BERIFKITNE RIRSBBEZ T LI R
#8h, SEITEE Kaiser Permanente ERNEICE THESZER, HINRENERNA—
BELEF 8 RETFS5 Ko HINENHREANREHEB TREMRS, FIMIEX. KFE. S
HTCrEE B gAY ST,

s 55,7 5 5aaded Celu 24 50 JB0)) ) seady (Sl S i 2 L) 4 Sy a3k S :Farsi
Sl pae 5Uzua 8 Cielu jl dnan Uanidpn b )5 oSS iy o () o ol o id )3 (Jehani 6l 5 Sa)
52 A ey iy e DUl sl b 3,80 (e 1-800-464-4000 (TTY 711) ot 43 e slame ) cilass (il

La L obia) ales ) eJ sl 311 (o) Gladd 5 lacSS 1S 4axal e Kaiser Permanente cslagliv lan 5l Sa e
(Dol g ge 305 e e (S s S GLalld e 5 (Ssa G b oy Gl e

Hindi: TG 310! O HTST & Tl <1y, dt UIST el Tgrdm g fod fad & 24 e,
TwE & 7 3T (gftd & gaman) F:Yew Iuas 31 Teridl & fAu 3119 §AR Ue Jdl Yud $g
®I 1-800-464-4000 (TTY 711) TR Hid B Tobd & T 3HfUH THBR] & forg IR J YR,
Jag 8 I T XM 5 Fof dh, bt 4 Kaiser Permanente 3RTdre H fadd! oft defioror e WR
S| fyeraiT @it & forg Tgman Sik T +f Suas €, S SR 3Rt § gwanae, 53 file,
3fEaT 3R 3 W Zaaei-e BHc|
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Hmong: Yog tias koj xav tau kev pab ua koj hom lus, ces kuj yeej muaj kev pab txhais lus yam
tsis tau them nqi rau koj, 24 teev hauv ib hnub, 7 hnub hauv ib lub lim piam (kaw nyob rau cov
hnub so). Hu rau peb Lub Chaw Sib Txuas Lus Pab Cuam Tswv Cuab ntawm tus xov tooj
1-800-464-4000 (TTY 711) txhawm rau thov kom pab los sis mus ntsib lub rooj teev npe twg
los tau kom paub ntau ntxiv nyob rau ntawm Kaiser Permanente lub tsev kho mob twg los tau,
Hnub Monday txog Hnub Friday, 8 teev sawv ntxov txog 5 teev tsaus ntuj. Tsis tas li xwb, kuj
tseem yuav muaj cov kev pab dawb thiab cov kev pab cuam rau cov neeg xiam oob ghab tib si
thiab, xws li cov ntaub ntawv ua ntawv xuas, luam ua tus ntawv loj, kaw suab lus, thiab lwm
yam qauv es lev thaus niv uas tuaj yeem nkag mus siv tau.

Japanese: &EE COYR— MNARELISEIL. 24 FRI 365 H (HiHFK%E) . ERTS:E
7919VF€3W%MKLH$¢Oﬁ%;DMTM\X/A XYy NV Y—

(1-800-464-4000. TTY 711) ICHEBETHEBELELEWZZ < H . Kaiser Permanente &/t

EAYY 5 —HBRLS N (BRADSEREAOLH BINSFESE) . AL

BRBEOAICIF. AF. KEF. BEREDTF 7 EUTAICRIDUCBEFXEREDXE
PH_LRECEELTNET.

Khmer: {50 SIBHATEIMIS WM anUasHn e SRS SWwMams (uHGIRGg
SINWRHANGHSHA 24 WMARYUNG 7 ignkywomt) [Ggishgautanm
GIUNISIBRBANUS A G SHIGRUNAYRMUEIDNMBIS 1-800-464-4000

(TTY 711) IR S GUIMSH S UGANSIMSAIHGINN: AMYENTAANSUIguIgiuging
Kaiser Permanente AMyWiigsg snsigeuin fithi 8 {fin &5 5 (NG9 RS
ShieuhAYIUESAMI EHARITNMHARANU HAJNYS (i ShephiHgoRsn
irmsgdm sig)afmsgaig st

Korean: #|5t7t A25t= AHO{E 30| ZRst 24 ANIZHBFL FHQ) REZ A0
X[ MH|IAE 0|8 4 UELICE 7FUX} MH|A A2t MIE{0f| 1-800-464-4000(TTY 711)HO =
Mool =22 LML Kaiser Permanent =SS HAIEUESH HRUALEH

=2 2F 8 A|RE 2= 5 AlTHX| XiMet HEE

oY
:|o
re
oA
0
ot

@
ne of
rio
=2
$0

= AFLICH EX 2 XL UL T ES

Laotian: f112n1utieiniunaiugoudisiduwigize iy, Needniugosidsdiuwisn
Wienhulosdgun, 24 8otUIaSy, 7 Suteidio (E’Jm?uﬁﬁuﬂ’mmm). o
gufntdInIgLLEn 299woniEeticd 1-800-464-4000 (TTY 711) cnﬁséaawa’ouczﬁs

& BrtumtneSmzusulontd Weseunugyuidiudy s'JTszﬁJeej Kaiser Permanente
wyontd, caduIu cfy Sugn, 8 I,chaﬂ m5 Ichcaj venaniy, ndjdnwgoucdie uax
MtSnIa) dvandniwdndos du: ensgwiidiufiodngeuyy, Sudufolnd, s30udin
tar sutuueEntainduniigiundcdytd.
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Mien: Beiv hnangv meih giemx zuqc longc mienh tengx douc benx meih nyei waac bun
muangx nor, ninh mbuo mbenc dugv maaih faan waac mienh tengx wangv henh douc waac
bun meih muangx mv zuqc heuc meih ndortv nyaanh, yietc hnoi tengx goux junh 24 norm
ziangh hoc, yiem norm leiz baaix tengx zuqc 7 hnoi (Cih cuotv gingc nyei hnoi oc). Douc waac
lorx taux yie mbuo nyei ziux goux zuangx mienh nyei dinc zangc domh gorn (Member Service
Contact Center) yiem njiec naaiv 1-800-464-4000 (TTY 711) liouh tengx ziux goux nzie weih
a’fai bieqc lorx taux ninh mbuo faaux mbuoz nyei gorn zangc liouh muangx waac-fienx tipv
yiem njiec haaix norm Kaiser Permanente zorc baengc dorngh yaac duqv, yiem leiz-baaix-
yietv mingh taux leiz-baaix-hmz, yiem 8 diemv ziangh hoc lungh ndorm mingh taux 5 diemv
ziangh hoc lungh hmuangx. Ninh mbuo mbenc dugqv maaih jaa-dorngx aengx caux gong-bou
jauv-louc tengx ziux goux wuaaic fangx mienh, dorh nyungc horngh sou zoux benx nzangc-
pokc bun hluo, nqaapv bieqc domh zeiv-fangx, zoux benx waac-qiez bun muangx, aengx caux
da’nyeic nyungc horngh gong yiem ga’nyuoz electronic bun longc oc.

Navajo: Saad Din¢ k’ehji’ bee shika a’doowot ninizingo, t’aa jiik’e nabeehaz’a, t’aa ahwiiji t’aa ahwiitt‘¢¢’,
tsosts’idj{ aa’at’¢é (dahodiyin nidei’aah géne’ éi da’deelkaal). Member Service Contact Centerji’
hodiilni 1-800-464-4000 (TTY 711) éi doodago t’aani Kaiser Permanente bi azee’ a4daal’iniji’ diinaat
d66 baa nidiniitaat damdo biiskani d66 niléi nida’iiniishji’ aa’adaat’é abinigo tseebii bik’i dahazk’¢¢zgo
doo yaa adi’dago ashdla’ bik’i dahazkeezji’ na aa’at’¢. T’aa haida bits’1i” doo binisikees bee bich’y’
anidahast’{’igii ba ahoot’i’ nddna t’aa haida doo da’o00’iinii binaaltsoos yee deiyolita’igii ba holg atdo’
4adoo saad nitsaago bee bik’i da’ashchinigi atdo’ holg naana saad bik’i naha’niligii na h61¢ naana béésh
bee t’4a bi nitsidaakeesigii al’aa adaa t’éego bee nahwidinitingo atdo’ na dahoélg.

Punjabi: 7 3T wWUe! 37 (€9 Hee 1 83 J, 3T I AT 3973 B8 e faR StH3 8,
fes e 24 42, g3 R 7 fos (B & fos gt J) QU J| Hee B8 A8 Agd AT Augd ded §
1-800-464-4000 (TTY 711) '3 a5 gJ 7 faA & Kaiser Permanente IAU3™S &9, Ane9 3
I, ALSD 8 T 3 HH 5 T 3 fIA & IfTHSHS 37 '3 A6 | wiurdH 3 88 HIfes™ w3
AT, frid fa 98, 23 fije, W, w3 I9 udoud feddcrfsd ergnet fig Trsred & Gussy I |

Russian: Ecnu Bam TpebyeTtca nomoLlb Ha BaweM s3blke, becnnaTHble ycryrn nepesoga
AOCTYMHbI KPYrIIOCYTOYHO B 060N AeHb Hegenu (Kpome npasgHuYHbIX gHen). 3a NOMOLLbHO
N MHGopMauunen obpallanTecb B KOHTAKTHbBIA LLIEHTP oTAena obcnyXnBaHnsa y4acTHUKOB

no Homepy 1-800-464-4000 (TTY: 711) unu Ha cTonKy pernctpaumm nodon 605bHULbI
Kaiser Permanente ¢ noHegenbHuka no natHuuy ¢ 8:00 go 17:00. Jinua ¢ nHBanuaHOCTLIO
MOTYT NOJSTyYMUTb AOKYMEHTbI HaneyaTaHHbIMU WpUTOM Bpannga unum KpynHbIM WpUgTOM,

B cneumanbHOM 3M1eKTPOHHOM hopmaTte, B BUAE ayamo3anncu, a Takke gpyrme ycnyrm

N NoMoLLb.
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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 recepcion en cualquier hospital de
Kaiser Permanente para obtener mas informacion, de lunes a viernes, de 8 a. m. a5 p. m.
También ofrecemos ayudas y servicios para personas con discapacidades, como documentos
en braille, letra grande, audio y otros formatos electronicos accesibles.

Tagalog: Kung kailangan mo ng tulong na nasa iyong wika, may available na tulong sa wika
nang wala kang babayaran, 24 na oras sa isang araw, 7 araw sa isang linggo (sarado kapag
may mga holiday). Tumawag sa aming Member Service Contact Center sa 1-800-464-4000
(TTY 711) para sa tulong o bisitahin ang anumang mesa para sa pagrerehistro para sa higit
pang impormasyon sa alinmang ospital ng Kaiser Permanente, Lunes hanggang Biyernes,
8 a.m. hanggang 5 p.m. Mayroon ding mga tulong at serbisyo para sa mga taong may mga
kapansanan, tulad ng mga dokumentong nasa braille, malaking print, audio, at iba pang
maa-access na electronic na format.

Thai: vnaaasasnIsANuIadaTuA I UDIAM
aagusalausnsanuimudasunlalagliufidsldanaaaan 24 mimmmu
(aniuwiuneaindnant) Tﬂsmmmaﬁuﬂmmammsam?jnm 1-800-464-4000 (TTY 711)
WINEAINNTANNAILLNRD Msaiﬂmimvaom”muumisowmma Kaiser Permanente
vmLmamnmaomsmaumwmmu mumuaum"ﬁﬁuﬁnsnm 8.00 u. §9 17.00 wu.
wagfalmnuhiadauasuInNITAINTUAHNNNT LU Lan&1TaNILUTRS aawuwmummqj LREN

uaggduuuiansindedildnnsaiindaug aaraidudu

Ukrainian: Akwo Bam noTpibHa gonomora BaLlo MOBOK, 6€3KOLUTOBHI NOCNyrn nepeknagy
AOCTYMHI Uinogoboso B 6yAb-SKkMN AeHb TXKHA (3a BUHSATKOM CBATKOBMX AHIiB). 1o gonomory
4 goKNagHiwy iHbopMaLito 3BepTanTeca A0 KOHTAKTHOroO LIEHTPY Bigainy o6¢cnyroByBaHHA
yyacHukiB 3a Homepom 1-800-464-4000 (TTY: 711) abo Ha cTinky peecTpauii 6yab-saKol nikapHi
Kaiser Permanente 3 noHeginka go n’'atHuui 3 8:00 go 17:00. Ocobu 3 iHBanigHICTIO MOXyTb
oTpUMaTK SOKYMEHTU HaapyKoBaHuMu Wwpudtom bpanna abo Benuknm wpndTom, y BUrNAAi
ayfiosanucy 4u B crewianbHOMYy eNneKTpOHHOMY popMarTi, a TakoX iHLi Nocnyru Ta 4onomory.

Vietnamese: Chung t6i cung cap mién phi dich vu hd tro' ngdn ngir 24/7 (déng ctva vao nhirng
ngay 1&), néu quy vi cn dwoc hd tro bang ngdn nglr ctia quy vi. Vui long goi dién dén Trung
Tam Lién Lac Ban Dich Vu Hbi Vién theo sé 1-800-464-4000 (TTY 711) dé dworc tro giup hoac
dén quay dang ky bat ky tai moi bénh vién cla Kaiser Permanente dé hai thém théng tin,
chung téi phuc vu tir th&» Hai dén thir Sau, tir 8 gid sang dén 5 gid chiéu. Ngoai ra, chung toi
cling cung cap codng cu hd tro va dich vu danh cho ngudi khuyét tat, nhuw tai liéu bang chir néi,
ban in khd chi¥ I6n, dang am thanh va cac dinh dang dién tt dé truy cap khac.
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