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ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອໃນການຈ່າຍຄ່າບໍລິການດູແລສຸຂະພາບ ຫືຼ ໃບສ່ັງຢາທ່ີທ່ານໄດ້ຮັບ ຫືຼ ມີກໍານົດ ທ່ີຈະໄດ້ຮັບຈາກ Kaiser Permanente, ໂຄງການ 

ຊ່ວຍເຫືຼອທາງການເງິນສໍາລັບການປ່ິນປົວພະຍາດ (Medical Financial Assistance, MFA) ຂອງພວກເຮົາອາດຈະສາມາດຊ່ວຍທ່ານໄດ້. 

ວິທີເຮັດວຽກຂອງໂຄງການດ່ັງກ່າວ 
• ໂຄງການມີ “ລາງວັນ” ຊ່ົວຄາວເພ່ືອຊ່ວຍຜູ້ສະໝັກທ່ີມີເງ່ືອນໄຂ ຈ່າຍຄ່າດູແລ ໂດຍອີງໃສ່ຄວາມຕ້ອງການທາງການເງິນ ຂອງພວກເຂົາ.  
• ມັນສາມາດໃຊ້ໄດ້ກັບຄົນເຈັບຂອງ Kaiser Permanente ທຸກຄົນ, ບ່ໍວ່າທ່ານຈະເປັນສະມາຊິກ ຫືຼບ່ໍ.  
• ຖ້າໄດ້ຮັບລາງວັນ, ໂຄງການຈະຄຸ້ມຄອງການດູແລສຸກເສີນ ຫືຼ ຈໍາເປັນທາງການແພດຈາກບັນດາຜູ້ໃຫ້ບໍລິການປ່ີນປົວຂອງ Kaiser Permanente ຫືຼ 

ຢູ່ບັນດາສະຖານທ່ີປ່ີນປົວຂອງ Kaiser Permanente ໃນໄລຍະເວລາທ່ີກໍານົດໄວ້.  
• ລາງວັນດ່ັງກ່າວບ່ໍໄດ້ນໍາໃຊ້ກັບການບໍລິການດູແລສຸຂະພາບທ່ີສະໜອງໃຫ້ ແລະ ຮຽກເກັບຢູ່ນອກຂອງ Kaiser Permanente . 

ວິທີເຮັດໃຫ້ມີຄຸນສົມບັດພຽງພໍ  
ເພ່ືອໃຫ້ມີຄຸນສົມບັດ, ທ່ານຕ້ອງໄດ້ບັນລຸໜ່ຶງໃນເງ່ືອນໄຂຕ່ໍໄປນ້ີ:  

1. ລາຍຮັບລວມຍອດຄົວເຮືອນຂອງທ່ານບ່ໍເກີນ 400% ຂອງລະດັບຄວາມທຸກຍາກຂອງລັດຖະບານກາງ. 

ຄໍາາແນະນໍາ◌ໍາກ່່ຽວກັັບຄວາມທຸຸກຍາກຂອງລັັດຖະບານກາງ, (FPG) 2023 

ຖ້າຂະໜາດຄົວເຮືອນຂອ

ງທ່ານແມ່ນ: 

ໄດ້ຮັບ 100% 

ຂອງລາຍໄດ້ລວມປະຈໍາປີຂອງ

ຄົວເຮືອນທ່ີຢູ່ທ່ີ ຫືຼ ຕ່ໍາກວ່າ 

200% ຂອງ FPG 

ໄດ້ຮັບ 75% 

ຂອງລາຍໄດ້ລວມປະຈໍາປີ
ຂອງຄົວເຮືອນ 

ທ່ີຢູ່ລະຫວ່າງ 201% ເຖິງ 

300% ຂອງ FPG 

ໄດ້ຮັບ 50% 

ຂອງລາຍໄດ້ລວມປະຈໍາປີ
ຂອງຄົວເຮືອນ 

ທ່ີຢູ່ລະຫວ່າງ 301% ເຖິງ 

350% ຂອງ FPG 

ໄດ້ຮັບ 25% 

ຂອງລາຍໄດ້ປະຈໍາປີຂ

ອງຄົວເຮືອນ 

ທ່ີຢູ່ລະຫວ່າງ 351% 

ເຖິງ 400% ຂອງ FPG 

1 ສູງສຸດ $2,430 $2,431 ຫາ $3,645 $3,646 ຫາ $4,253 $4,254 ຫາ $4,860 

2 ສູງສຸດ $3,287 $3,288 ຫາ $4,930 $4,931 ຫາ $5,752 $5,753 ຫາ $6,573 

3 ສູງສຸດ $4,143 $4,144 ຫາ $6,215 $6,216 ຫາ $7,251 $7,252 ຫາ $8,287 

4 ສູງສຸດ $5,000 $5,001 ຫາ $7,500 $7,501 ຫາ $8,750 $8,751 ຫາ $10,000 

5 ສູງສຸດ $5,857 $5,858 ຫາ $8,785 $8,786 ຫາ $10,249 $10,250 ຫາ $11,713 

6 ສູງສຸດ $6,713 $6,714 ຫາ $10,070 $10,071 ຫາ $11,748 $11,749 ຫາ $13,427 

ເຂ້ົາຊົມ aspe.hhs.gov/poverty ເພ່ືອຊອກຫາ ຄໍາແນະນໍາສໍາລັບຄົວເຮືອນທ່ີໃຫຍ່ກວ່າ.  

ຫືຼ 

2.  ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃນການດູແລສຸຂະພາບທ່ີຈົກຈາກຖົງຂອງຕົນ ສໍາລັບການປ່ິນປົວສຸກເສີນ ຫືຼ ຈໍາເປັນທາງການແພດ, ການປ່ິນປົວແຂ້ວ ແລະ ຢາກິນ ໃນໄລຍະ 12 

ເດືອນແມ່ນເທ່ົາກັບ ຫືຼ ຫຼາຍກ່ວາ 10% ຂອງລາຍໄດ້ຂອງຄົວເຮືອນທັງໝົດຂອງທ່ານ. 

o ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທ່ີຈົກຈາກຖົງຂອງຕົນລວມມີ ການຮ່ວມຈ່າຍ, ການປະກັນໄພຮ່ວມ ແລະ ການຈ່າຍແບບຫຸຼດຜ່ອນເບ້ຍປະກັນ.  
o ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທ່ີຕ້ອງຈົກຖົງຂອງຕົນບ່ໍໄດ້ລວມເອົາທຸກການຈ່າຍເງິນ ສໍາລັບແຜນສຸຂະພາບຂອງທ່ານເອງ ເຊ່ັນ: ເບ້ຍປະກັນປະຈໍາເດືອນຂອງທ່ານ 

ຖ້າທ່ານບ່ໍມີປະກັນສຸຂະພາບ, ທ່ານອາດຈະຕ້ອງໄດ້ສະໝັກເຂ້ົາໂຄງການ. 

• ເນ່ືອງຈາກວ່າໂຄງການ MFA ໃຫ້ລາງວັນທາງການເງິນພຽງຊ່ົວຄາວເທ່ົານ້ັນ, 
ພວກເຮົາອາດຈະຮຽກຮ້ອງໃຫ້ທ່ານສະໝັກການຄຸ້ມຄອງທ່ີຈະຄຸ້ມຄອງທ່ານໃນໄລຍະຍາວ. ຊ່ຶງອາດຈະປະກອບມີໂຄງການສຸຂະພາບຂອງລັດ ຫືຼ ເອກະຊົນອ່ືນໆ 

ທ່ີທ່ານມີສິດໄດ້ຮັບ ເຊ່ັນ: Medicaid ຫືຼ ແຜນໃຫ້ເງິນອຸດໜູນທ່ີມີຢູ່ໃນຕະຫຼາດປະກັນສຸຂະພາບ.  
• ພວກເຮົາອາດຈະຮ້ອງຂໍໃຫ້ທ່ານສະແດງຫັຼກຖານຢ້ັງຢືນວ່າທ່ານໄດ້ສະໝັກເຂ້ົາໃນບັນດາໂຄງການເຫ່ົຼານ້ີ ຫືຼ ຢ້ັງຢືນວ່າທ່ານໄດ້ຮັບການອະນຸມັດ ຫືຼ 

ຖືກປະຕິເສດຈາກບັນດາໂຄງການດ່ັງກ່າວ. ແຕ່ທ່ານຍັງສາມາດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອທາງດ້ານການເງິນຈາກໂຄງການ MFA  

ໃນຂະນະທ່ີລໍຖ້າການຕັດສິນໃຈຈາກບັນດາໂຄງການອ່ືນໆເຫ່ົຼານ້ີ.  

 ມີຄໍາຖາມບໍ? 
ສໍາລັບຂ້ໍມູນເພ່ີມຕ່ືມກ່ຽວກັບການເຮັດໃຫ້ມີຄຸນສົມບັດພຽງພໍສໍາລັບໂຄງການ MFA ຫືຼ 
ເພ່ືອເບ່ິງວ່າໂຄງການດ່ັງກ່າວຮັບຈ່າຍໃຫ້ການບໍລິການດູແລສຸຂະພາບໃດແດ່, ເຂ້ົາຊົມ www.kp.org/mfa/nw ຫືຼ ໂທຫາ 1-800-813-2000 (TTY 711). 

ສໍາລັບຂ້ໍມູນເພ່ີມຕ່ືມກ່ຽວກັບການຄຸ້ມຄອງການດູແລສຸຂະພາບ, ຫ້ໂທຫາພວກເຮົາໄດ້ທ່ີ 1-800-479-5764 (TTY 711). 

http://aspe.hhs.gov/poverty
http://www.kp.org/mfa/nw
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ວິທີສະໝັກ 
ຖ້າທ່ານບັນລຸໄດ້ຕາມບັນດາເງ່ືອນໄຂໃນການມີສິດໄດ້ຮັບ, ທ່ານສາມາດສະໝັກໄດ້ດ້ວຍຊ່ອງທາງໃດໜ່ຶງເຫ່ົຼານ້ີ. 

 

ທາງອອນລາຍ 
• ຕ່ືມຂ້ໍມູນໃສ່ໃບຄໍາຮ້ອງຂໍສະໝັກ MFA ຜ່ານທາງອອນລາຍທ່ີ www.kp.org/mfa/nw 

• ກຽມຕົວສະໜອງຂ້ໍມູນທັງໝົດທ່ີໄດ້ລະບຸໄວ້ໃນໃບຄໍາຮ້ອງຂໍສະໝັກ MFA ໃນໜ້າຕ່ໍໄປ 

 
ສ່ົງແຟັກ 

• ຕ່ືມຂ້ໍມູນໃສ່ໃບຄໍາຮ້ອງຂໍສະໝັກ MFA ໃນໜ້າຕ່ໍໄປນ້ີ. 
• ແຟັກໃບຄໍາຮ້ອງຂໍສະໝັກທ່ີທ່ານໄດ້ຕ່ືມຂ້ໍມູນໃສ່ຄົບຖ້ວນແລ້ວໄປທ່ີ 1-877-829-3547. 

 

ສ່ົງທາງໄປສະນີ 

• ຕ່ືມຂ້ໍມູນໃສ່ໃບຄໍາຮ້ອງຂໍສະໝັກ MFA ໃນໜ້າຕ່ໍໄປນ້ີ.  

• ສ່ົງໃບຄໍາຮ້ອງຂໍສະໝັກທ່ີທ່ານໄດ້ຕ່ືມຂ້ໍມູນໃສ່ຄົບຖ້ວນແລ້ວໄປທ່ີ: 
Kaiser Permanente MFA Program  

500 NE Multnomah St. 
Portland, OR 97232 

 

ໄປສ່ົງເຖິງທ່ີ 

• ຕ່ືມຂ້ໍມູນໃສ່ໃບຄໍາຮ້ອງຂໍສະໝັກ MFA ໃນໜ້າຕ່ໍໄປນ້ີ. 
• ໄປສ່ົງໃບຄໍາຮ້ອງຂໍສະໝັກທ່ີທ່ານໄດ້ຕ່ືມຂ້ໍມູນໃສ່ຄົບຖ້ວນແລ້ວກັບພະນັກງານລົງທະບຽນ (ເຊັກອິນ) 

ທ່ີສະຖານບໍລິການຂອງ Kaiser Permanente. ສໍາລັບຄໍາຖາມກ່ຽວກັບ MFA, ກະລຸນາໂທຫາ Member 
Services (ໜ່ວຍບໍລິການສະມາຊິກ) ໄດ້ທ່ີ 1-503-813-2000. 

 

ສ່ິງສໍາຄັນ: ເມ່ືອສະອອນໄລໄປສະນີ ຫືຼ ແຟັກ ຫືຼ ສ່ົງໃບຄໍາຮ້ອງຂໍສະໝັກຂອງທ່ານດ້ວຍຕົນເອງ, 
ກະລຸນາເຮັດໃຫ້ແນ່ໃຈວ່າໄດ້ຕ່ືມຂ້ໍມູນໃສ່ໃບຄໍາຮ້ອງຂໍສະໝັກໃຫ້ຫຼາຍເທ່ົາທ່ີທ່ານສາມາດຕ່ືມໄດ້. 
ການຂາດຂ້ໍມູນໃດໜ່ຶງອາດຈະເຮັດໃຫ້ຂ້ັນຕອນການສະໝັກມີຄວາມຊັກຊ້າ.  

ສ່ິງທ່ີຄາດຫວັງຫັຼງຈາກທ່ີທ່ານສະໝັກ 

ຫັຼງຈາກທ່ີພວກເຮົາກວດເບ່ິງຄໍາຮ້ອງສະໝັກຂອງທ່ານທ່ີໄດ້ຕ່ືມຂ້ໍມູນໃສ່ຄົບຖ້ວນແລ້ວ, ພວກເຮົາຈະແຈ້ງໃຫ້ທ່ານຊາບກ່ຽວກັບຜົນໄດ້ຮັບດ່ັງຕ່ໍໄປນ້ີພາຍໃນສາມສິບ 30 

ວັນຂອງການໄດ້ຮັບ: 

• ຖ້າໃບສະໝັກຂອງທ່ານໄດ້ຮັບການອະນຸມັດ, ທ່ານຈະໄດ້ຮັບຈົດໝາຍແຈ້ງໃຫ້ທ່ານຊາບກ່ຽວກັບລາງວັນທາງການເງິນຂອງທ່ານ. 
• ຖ້າໃບສະໝັກຂອງທ່ານບ່ໍຄົບຖ້ວນ, ທ່ານຈະໄດ້ຮັບຈົດໝາຍທ່ີອະທິບາຍຂ້ໍມູນທ່ີຈໍາເປັນເພ່ືອປະມວນຜົນໃບສະໝັກຂອງທ່ານ. ທ່ານສາມາດສ່ົງອີເມວ ຫືຼ 

ການສ່ົງຂ້ໍມູນດ້ວຍຕົນເອງ;  ອັນນ້ີອາດລວມເຖິງຫັຼກຖານລາຍໄດ້ ຫືຼສໍາເນົາຄ່າໃຊ້ຈ່າຍອອກຈາກກະເປ່ົາເງິນຂອງທ່ານ. 
• ຖ້າຄໍາຮ້ອງສະໝັກຂອງທ່ານຖືກປະຕິເສດ, ທ່ານຈະໄດ້ຮັບຈົດໝາຍແຈ້ງໃຫ້ທ່ານຊາບວ່າເປັນຫຍັງມັນຈ່ຶງຖືກປະຕິເສດ, 

ໃນກໍລະນີນ້ີທ່ານສາມາດຍ່ືນອຸທອນການຕັດສິນໃຈຂອງພວກເຮົາໄດ້. 

ຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອບໍ? 

ຖ້າຫາກທ່ານມີຄໍາຖາມ ຫືຼ ຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອກ່ຽວກັບຄໍາຮ້ອງສະໝັກຂອງທ່ານ ຫືຼ ຕ້ອງການກວດສອບສະຖານະພາບຂອງຄໍາຮ້ອງສະໝັກຂອງທ່ານ, 
ກະລຸນາໂທຫາ  
1-800-813-2000 (TTY 711), ວັນຈັນເຖິງວັນສຸກ, 8:30 ໂມງເຊ້ົາ ຮອດ 5:00 ໂມງແລງ PST.  

http://www.kp.org/mfa/nw
http://www.kp.org/mfa/nw
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ຄໍາຮ້ອງຂໍສະໝັກເຂ້ົາໂຄງການ ຊ່ວຍເຫືຼອທາງການເງິນສໍາລັບການປ່ິນປົວພະຍາດ 
(MFA) 

 

 

ຊ່ື::  __________________________________________________________________ປະຫວັດການປ່ິນປົວ # _______________________  
ວັນເດືອນປີເກີດ: / ຜູ້ຕິດຕ່ໍ #: ( )   ເລກທີປະກັນສັງຄົມ (SSN)  -  

ທ່ີຢູ່:  

ເມືອງ:  ລັດ:   ລະຫັດໄປສະນີ:  ________________

ຂະໜາດຂອງຄົວເຮືອນ: ຈໍານວນສະມາຊິກຄອບຄົວ (ລວມທັງທ່ານ) ທ່ີອາໄສຢູ່ໃນເຮືອນ ຂອງທ່ານ. ອາດລວ 
ມມີຄູ່ສົມລົດ ຫືຼ ຄູ່ກິນຢູ່ຮ່ວມກັນ, ລູກ, ຍາດພ່ີນ້ອງຜູ້ດູແລ ທ່ີບ່ໍແມ່ນພ່ໍແມ່ ທ່ີມີຄຸນສົມບັດພຽງພໍ ແລະ ອ່ືນໆ. 

ລາຍໄດ້ຂອງຄົວເຮືອນ (ລາຍເດືອນ): ລາຍໄດ້ລວມຍອດທັງໝົດສໍາລັບສະມາຊິກຄອບຄົວທັງໝົດໃນ  

ຄົວເຮືອນ. ໝາຍເອົາທຸກປະເພດລາຍໄດ້ທ່ີນໍາໃຊ້: 

 ລາຍໄດ້/ຄ່າຈ້າງຈາກການອອກແຮງງານ 

  ລາຍໄດ້ຈາກທຸລະກິດ/ຊັບສິນໃຫ້ເຊ່ົາ 

 ເງິນຊ່ວຍເຫືຼອການຫວ່າງງານs/ລາຍໄດ້ຄົນພິການ 

 ເງິນຄ່າລ້ຽງດູ/ຄ່າລ້ຽງດູລູກ 

 ເງິນບໍານານ ຫືຼ ເຂ້ົາກະສຽນt/ເງິນລາຍປີ 

 ລາຍໄດ້ປະກັນສັງຄົມ/ລາຍໄດ້ປະກັນສັງຄົ 

ເສີມ/ເງິນສົງເຄາະນັກຮົບເກ່ົາ 

 

$  
ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃນການດູແລສຸຂະພາບ: ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທ່ີຈົກຈາກຖົງຕົນເອງທັງໝົດ ທ່ີທ່ານມີໃນໄລຍະ 12 ເດືອນ  
ສໍາລັບການບໍລິການປ່ິນປົວສຸກເສີນ ຫືຼ ຈໍາເປັນທາງການແພດ ທ່ີສະໜອງໃຫ້ໂດຍ Kaiser Permanente ຫືຼ  

ຜູ້ໃຫ້ບໍລິການດູແລສຸຂະພາບອ່ືນໆ. ອາດຈະລວມມີການຮ່ວມຈ່າຍ, ເງິນມັດຈໍາ, ການປະກັນໄພຮ່ວມ ຫືຼ ການຈ່າຍແບ 

ບຫຸຼດຜ່ອນເບ້ຍປະກັນ ສໍາລັບການມີສິດໄດ້ຮັບການບໍລິການດ້ານການປ່ິນປົວພະຍາດ, ຮ້ານຂາຍຢາ ຫືຼ ການປ່ິນປົວແຂ້ວ. 

 
$  

ກະລຸນາລະບຸຊ່ືສະມາຊິກທຸກຄົນໃນຄົວເຮືອນຂອງທ່ານທ່ີສະໝັກເຂ້ົາຮ່ວມໂຄງການ. 

ຊ່ື ວັນເດືອນປີເກີດ ສາຍພົວພັນ ປະຫວັດການປ່ິນປົວ # 
 _____________________________________   _____ / ______ / _____      

 _____________________________________   _____ / ______ / _____      

 _____________________________________   _____ / ______ / _____      

 _____________________________________   _____ / ______ / _____      

 _____________________________________   _____ / ______ / _____      

ບ່ໍມີປະກັນໄພແມ່ນບໍ? Kaiser Permanente ສາມາດຊ່ວຍໄດ້. ຖ້າທ່ານບ່ໍມີການຄຸ້ມຄອງການດູແລ  

ສຸຂະພາບ, ພວກເຮົາສາມາດຊ່ວຍທ່ານໃຫ້ເຂ້ົາໃຈທາງເລືອກຕ່າງໆຂອງທ່ານໄດ້. ໝາຍໃສ່ຫ້ອງນ້ີຖ້າທ່ານ  

ຢາກໃຫ້ Kaiser Permanente ຕິດຕ່ໍທ່ານເພ່ືອສົນທະນາທາງເລືອກຂອງທ່ານ ຫືຼ  

ທ່ານສາມາດໂທຫາພວກເຮົາທ່ີເບີ 1-800-479-5764 (TTY 711) ເພ່ືອຂໍໃບສະເໜີລາຄາ.  

 

 ใช,่ ตดิต่อฉัน 

ຂ້າພະເຈ້ົາຂໍປະກາດວ່າ ຂ້ໍມູນທັງໝົດທ່ີລະບຸໄວ້ຂ້າງເທິງໃນຄໍາຮ້ອງຂໍສະໝັກນ້ີແມ່ນເປັນຄວາມຈິງ, ຖືກຕ້ອງ ແລະ ຄົບຖ້ວນທຸກປະການ. ຂ້າພະເຈ້ົາຍັງຮັບຮູ້ ແລະ 

ຕົກລົງເຫັນດີອີກວ່າ ຂ້າພະເຈ້ົາຕ້ອງໄດ້ຮັບຜິດຊອບຕ່ໍ Kaiser Foundation Health Plan and Hospitals ສໍາລັບຈໍານວນເງິນທັງໝົດທ່ີໄດ້ຮັບຈາກ Kaiser 
Foundation Health Plan and Hospitals ສໍາລັບຜະລິດຕະພັນ ແລະ ການບໍລິການທາງການແພດຕ່າງໆ ທ່ີບ່ໍມີສິດໄດ້ຮັບພາຍໃຕ້ໂຄງການ 
(“ຈໍານວນເງິນທ່ີເຫືຼອຢູ່”). 
ລາຍເຊັນ:  ___________________________________________________________________________  ວັນທີ:  ____________________  

ໝາຍເຫດ: ແຜນສຸຂະພາບຂອງ Kaiser Foundation Health Plan and Hospitals 

ສະຫງວນສິດໃນການນໍາໃຊ້ຂ້ໍມູນຈາກໜ່ວຍງານການລາຍງານເຄຼດິດຂອງຜູ້ບໍລິໂພກ ແລະ ແຫ່ຼງຂ້ໍມູນຕ່າງໆຂອງບຸກຄົນທີສາມອ່ືນໆ 

ເພ່ືອກໍານົດການມີສິດເຂ້ົາຮ່ວມບັນດາໂຄງການທາງການແພດຂອງລັດຖະບານກາງ, ຂອງລັດ ແລະ ເອກະຊົນ, ລວມທັງໂຄງການ MFA. 

  

 /  - 

________________________________________________________________________________________________________  

   




