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Kaiser Permanente من (MFA)برنامج المساعدة المالية للرعاية الطبية 



ُ ل خلا من لك هاتتلقا نأ رقرلما من لتيا وأ تلقيتها لتيا لطبيةا تصفالوا وأ لصحيةا يةعالرا تماخد ليفتكا فعد في ةعدللمسا جةبحا كنت اذإ
Kaiser Permanente، لطبيةا يةعاللر ليةلماا ةعدلمساا مجنابر نفإ (Medical Financial Assistance, MFA) ك.دتاعسم ىلعً ادراقون كيد ق

كيفية عمل البرنامج
 على حاجتهم المالية. يقدم البرنامج “منح” مؤقتة لمساعدة المتقدمين المؤهلين على الدفع مقابل الرعاية بناء 	
 أم لا. سواء كنت عضوا ،Kaiser Permanenteوهو متوفر لكافة مرضى  	
 تكاليف الرعاية في قسم الطوارئ أو الرعاية التي تعتبر ضرورة طبية التي يقدمها كل أو جزء منفي حال منح المساعدة، سيقوم البرنامج بتغطية  	

 لفترة محددة من الوقت. Kaiser Permanente أو في مرافق Kaiser Permanenteمقدمو الرعاية لدى 
.Kaiser Permanenteلا تنطبق المنحة على خدمات الرعاية الصحية المقدمة والمحتسبة خارج  	

ً
ً

كيفية التأهل 
للتأهل، يجب أن تحقق إحدى مجموعات المعايير التالية:* 

  من مستوى خط الفقر الفيدرالي.%400يجب ألا يزيد إجمالي دخلك الأسري عن .1  

إذا كان عدد 
أفراد أسرتك: 

2023 (Federal Poverty Guidelines, FPG) ملعا ليارلفيدا لفقرا خط تجيهاتو
 تمنح للأسر التي 100%

يبلغ إجمالي دخلها الشهري 
FPG أو أقل من 200%

 تمنح للأسر التي يبلغ 75% 
 و %201إجمالي دخلها الشهري 

FPG من 300%

 تمنح للأسر التي يبلغ 50%
إجمالي دخلها الشهري بين 

FPG من %350 و 301%

 تمنح للأسر التي يبلغ 25%
إجمالي دخلها الشهري بين 

FPG من %400 و 351%

4,860$ إلى 4,254$من 4,253$ إلى 3,646$من 3,645$ إلى 2,431$من 2,430$ حتى1
6,573$ إلى 5,753$من 5,752$ إلى 4,931$من 4,930$ إلى 3,288$من 3,287$ حتى2
8,287$ إلى 7,252$من 7,251$ إلى 6,216$من 6,215$ إلى 4,144$من 4,143$ حتى3
10,000$ إلى 8,751$من 8,750$ إلى 7,501$من 7,500$ إلى 5,001$من 5,000$ حتى4
11,713$ى إل 10,250$ن م10,249$ إلى 8,786$من 8,785$ إلى 5,858$من 5,857$ حتى5
13,427$ى إل 11,749$ن م11,748$ى إل 10,071$ن م10,070$ إلى 6,714$من 6,713$ حتى6

ً . للعثور على التوجيهات للأسر الأكثر عدداaspe.hhs.gov/povertyبزيارة قم 

أو
ً ً   شهرا12 ورعاية الأسنان والأدوية خلال فترة أن يكون مقدار ما تدفعه من مالك الخاص مقابل رعاية قسم الطوارئ والرعاية الضرورية طبيا.2   

 من دخل أسرتك الإجمالي.%10تساوي أو تزيد عن 
 

  O     .تتضمن التكاليف التي تدفع من مالك الخاص الدفعات المشتركة والتأمين المشترك ودفعات الاقتطاعات
O   .لا تتضمن التكاليف التي تدفعها من مالك الخاص أي دفعات مقابل خطتك الصحية بحد ذاتها مثل قسطك الشهري   

ً  منك التقدم للحصول عليه.إذا لم يكن لديك تأمين طبي، قد يكون مطلوبا
 يقدم فقط منح مساعدة مالية مؤقتة، فقد نطلب منك التقدم للحصول على تغطية تؤمن لك تغطية التكاليف على المدى البعيد. وهذا MFAلأن برنامج  	

 أو الخطط المدعومة المتوفرة في أسواق التأمين الصحي. Medicaid لها — مثل يتضمن أي برامج حكومية أو خاصة تكون مؤهلا
ا للحصول على هذه البرامج أو أنهم قاموا بالموافقة على طلبك أو رفضه. ومع ذلك فقد يكون لا يزال قد نطلب منك إظهار إثبات بأنك قدمت طلب 	

 خلال فترة انتظار قرار من هذه البرامج الأخرى. MFAبمقدورك الحصول على المساعدة المالية من برنامج 

ً
ً

هل لديك أسئلة؟
 أو لمعرفة خدمات الرعاية الصحية التي يدفع مقابلها، يرجى زيارة MFAللحصول على المزيد من المعلومات بخصوص التأهل لبرنامج 

www.kp.org/mfa/nw أو الاتصال على الرقم .)TTY 711) 1-800-813-2000
TTY 711) 1-800-479-5764(.للحصول على المزيد من المعلومات عن تغطية الرعاية الصحية، اتصل بنا على الرقم 

Kaiser Permanente من (MFA) برنامج المساعدة المالية للرعاية الطبية

Please recycle. January 2023 | KPNW

http://www.kp.org/mfa/nw
http://aspe.hhs.gov/poverty


 

كيفية تقديم طلب
. قلطرا ههذ من ةحداو لخلا من لطلبا يمتقد فيمكنك ،هليةلأا تمتطلبا تحقق كنت اذإ

عبر الإنترنت
www.kp.org/mfa/nw عبر الإنترنت على MFAقم باستكمال طلب  	
ً على الصفحة التالية.MFA لتقديم كافة المعلومات المدرجة على طلب كن مستعدا 	

أرسله بالفاكس
 الموجود على الصفحة التالية.MFAقم بتعبئة طلب  	
.3547-829-877-1أرسل طلبك المكتمل بالفاكس إلى الرقم  	

أرسل الطلب بالبريد

 الموجود على الصفحة التالية. MFAقم بتعبئة طلب 	 
 أرسل طلبك المكتمل بالبريد إلى: 	 
  Kaiser Permanente MFA Program  

 500 NE Multnomah St. 
Portland, OR 97232

ً أوصل الطلب شخصيا

 الموجود على الصفحة التالية. MFAقم بتعبئة طلب 	
 لدى موظفي التسجيل )تسجيل الوصول( في إحدى  منشآت  قم بتوصيل طلبك المكتمل شخصيا 	

Kaiser Permanente. للأسئلة بخصوص MFA، يرجى الاتصال بخدمات الأعضاء 
.2000-813-503-1على الرقم 

ً

ُ ً رجى التأكد من تعبئة الطلب قدر المستطاع. أي معلومات ، ي عندما تقدم الطلب عبر الإنترنت أو بالبريد أو الفاكس أو تقوم بتوصيل الطلب شخصيامهم:
غير موجودة قد تؤخر البت في الطلب. 

ماذا يجب أن تتوقع بعد أن تقدم الطلب
 يوما من الاستلام:(30)بعد أن نقوم بمراجعة طلبك المكتمل، سنبلغك بواحدة من النتائج التالية في غضون ثلاثين 

 يبلغك بقيمة مساعدتك المالية.إذا تمت الموافقة على طلبك، فستتلقى خطابا 	
ح المعلومات المطلوبة لاستكمال طلبك. ويمكنك إرسال المعلومات الشخصية بالبريد أو تقديمها بشخصك؛ ا يوضإذا لم يكتمل طلبك، فستتلقى خطاب 	

 من النفقات التي تدفعها من مالك الخاص.وقد تتضمن هذه المعلومات إثبات الدخل أو نسخا
 يبلغك بسبب الرفض، وفي هذه الحالة يمكنك الطعن في القرار.إذا تم رفض طلبك، فستتلقى خطابا 	

هل تحتاج إلى مساعدة؟
 رجى الاتصال بالرقم إذا كانت لديك أية أسئلة أو إذا كنت تحتاج إلى مساعدة بخصوص طلبك أو كنت تحتاج إلى التحقق من حالة طلبك، ي

 )TTY 711) 1-800-813-2000، بتوقيت المحيط الهادئ  مساء5ا إلى الساعة  صباح8:00 من الاثنين إلى الجمعة من الساعة (PST). 
 .Kaiser Permanente التحدث إلى مستشار مالي في أي من مواقع يمكنك أيضا

ً
ً

ِّ ً
ً

ً

ُ
ً ً

ً
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)MFA)طلب المساعدة المالية للرعاية الطبية 

 الاسم: 

 -  -

  رقم السجل الطبي: 

    )  (    /  /  رقم الضمان الاجتماعي: رقم الاتصال:  تاريخ الميلاد: 

 العنوان: 

   الرمز البريدي:  الولاية:  المدينة: 

عدد أفراد أسرتك )بما في ذلك أنت( الذين يعيشون في بيتك. قد يتضمن ذلك زوج أو زوجة أو شريك  حجم الأسرة: 
منزلي مؤهل أو الأطفال أو أحد الأقارب ممن يقدمون الرعاية غير الأبوين إلخ.

ً مجموع الدخل الإجمالي لكافة أعضاء الأسرة في المنزل. ضع إشارة بجانب كافة أنواع الدخل التي تنطبق: (: دخل الأسرة )شهريا

 دخل وظيفي/أجور
 دخل تجاري/تأجير عقارات 

قةعالإا خلد/لةلبطاا تمستحقا   

 نفقة زوجة مطلقة/إعالة طفل
لأقساط السنويةالمعاش أو التقاعد/ا   

/ميليلتكا نلضماالاجتماعي/االضمان دخل 
مىالقدا بينرلمحاا تمستحقا

  

ً

$

 مقابل الرعاية التي  شهرا12مجموع التكاليف التي تدفعها من مالك الخاص خلال فترة  تكاليف الرعاية الصحية: 
 أو أي مقدم Kaiser Permanente تتلقاها في قسم الطوارئ أو الرعاية التي تتلقاها كضرورة طبية من خلال 

 رعاية صحية آخر. وهذه قد تتضمن الدفعات المشتركة والإيداعات والتأمين المشترك أو دفعات الاقتطاعات للخدمات 
$الطبية أو خدمات الصيدلية أو خدمات رعاية الأسنان المؤهلة.

يرجى إدراج أسماء كافة أفراد أسرتك المتقدمين للبرنامج.
رقم السجل الطبي  الصلة تاريخ الميلاد الاسم

  / /  

  / /  

  / /  

  / /  

  / /  
إذا لم يكن لديك تغطية لتكاليف  أن تقدم المساعدة. Kaiser Permanente ن؟ تستطيع هل أنت غير مؤمّ

  بأن الرعاية الصحية، يمكننا مساعدتك على فهم الخيارات المتاحة لك. ضع إشارة في هذا المربع إذا كنت ترغب
 (TTY 711) 5764-479-800-1 بك أو يمكنك الاتصال بنا على الرقم Kaiser Permanente تتصل 

للحصول على عرض أسعار. 

ً

صلوا بي.نعم، ات

 وأوافق على أنني أتحمل أقر بموجبه بأن كافة المعلومات المذكورة أعلاه في هذا الطلب صحيحة ودقيقة ومكتملة من جميع النواحي. أقر أيضا
 ومستشفياتها عن كافة المبالغ المستحقة لـصالح مؤسسة Kaiser Foundation Health Plan and Hospitalsالمسؤولية أمام مؤسسة 

Kaiser Foundation Health Plan and Hospitalsالمتبقية"(.  ومستشفياتها مقابل اللوازم والخدمات الطبية التي لا يغطيها البرنامج )"المبالغ

 التاريخ:التوقيع:     

للمستهلكين  نيئتمالإا غبلالإا تلاكاو عن ةردصا تمامعلو ماستخدا بحق Kaiser Foundation Health Plan and Hospitals حتفظتة: ظلاحم
.MFA مجنابر لكذ في بما صةلخاا لطبيةا مجالبراو ،يةلاللو بعةلتااو ،ليةارلفيدا لطبيةا مجاللبر هليةلأا يدلتحد لثثا فطر من تمامعلو ردمصاو

 _______________

 ______________

 ______________
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