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   Medical Financial Assistance (MFA) مجنابر

إذا كنت بحاجة إلى مساعدة في دفع تكاليف خدمات الرعاية الصحية أو الوصفات الطبية التي حصلت عليها أو من المقرر أن تحصل عليها من 
Kaiser Permanente فقد يكون برنامج ،Medical Financial Assistance (MFA)   ا على مساعدتك. يمكنك تقديم طلب  لدينا قادر

الانضمام من خلال إكمال الطلب وإرساله، بما في ذلك معلومات دخل أسرتك.
ً

كيفية عمل البرنامج
 •ً ا لاحتياجاتهم المالية.ا" مؤقتة لمساعدة المتقدمين المؤهلين على الدفع مقابل الرعاية وفقيقدم البرنامج "منحً
 •ً ً ا أم لا.  كنت عضو، سواءKaiser Permanenteالبرنامج متاح لجميع مرضى 
 أو المقدمة Kaiser Permanenteا من مقدمي خدمات في حالة تلقي المنحة، سيغطي البرنامج الرعاية الطارئة/العاجلة أو الضرورية طبيً• 

 لفترة محددة. Kaiser Permanenteفي منشآت
.Kaiser Permanenteلا تنطبق المنحة على خدمات الرعاية الصحية المقدمة والمفوترة خارج منشآت • 

كيفية التأهل
، يجب أن تلبي أحد المعايير التالية:لتصبح مؤهلاً

خصومات(  يبلغ إجمالي دخل أسرتك )الدخل قبل الضرائب وال .1
 أو أقل من دخل مستوى خط الفقر الفيدرالي. 400%

أو
ي تدفعها من مالك  تساوي تكاليف الرعاية الصحية النثرية الت .2

ا، ورعاية الخاص مقابل الرعاية الطارئة أو الضرورية طبي
 أو أكثر من %10ا  شهر12الأسنان، والأدوية على مدار فترة 

إجمالي دخل أسرتك.

ً
ً

تتضمن التكاليف النثرية المدفوعات المشتركة والتأمين • 
المشترك والمبالغ المخصومة.

لا تتضمن التكاليف النثرية أي مدفوعات لخطتك الصحية • 
نفسها، على سبيل المثال القسط الشهري.

توجيهات خط الفقر الفيدرالي 
)Federal Poverty Guidelines, FPG) 2024 لعام

إذا كان عدد 
أفراد أسرتك:

 %100 منحة بنسبة
لإجمالي دخل الأسرة 

الشهري الذي يصل إلى 
 أو FPG من 200%

أقل من ذلك

لإجمالي %50 منحة بنسبة 
دخل الأسرة الشهري بين 

 FPG من%400 و201%

 5,020$ إلى 2,511$من2,510$حتى 1

 6,813$  إلى 3,408$ من 3,407$ حتى2

8,607$  إلى 4,304$ من 4,303$ حتى 3

10,400$  إلى  5,201$ من5,200$ حتى 4

 12,193$  إلى 6,098$ من6,097$ حتى 5

13,987$  إلى 6,994$ من  6,993$ حتى6

 للعثور على التوجيهات المتعلقة aspe.hhs.gov/povertyتفضل بزيارة 
ًا.بالأسر الأكبر عدد

 أسئلة؟هل لديك أيّ
، أو لمعرفة خدمات الرعاية الصحية التي يدفع  MFAللحصول على مزيد من المعلومات بخصوص التأهل لبرنامج

3507-390-800-1 ، أو اتصل على الرقم kp.org/mfa/scalالبرنامج مقابلها، تفضل بزيارة   (TTY 711) ،
ا.أو امسح هذا الرمز ضوئي

  
ً

 للحصول على مزيد من المعلومات بخصوص خيارات تغطية الرعاية الصحية، اتصل بنا على الرقم 
 1-800-479-5764  (TTY 711).   

http://aspe.hhs.gov/poverty
http://kp.org/mfa/scal
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كيفية تقديم طلب
إذا كنت تستوفي متطلبات الأهلية، فيمكنك تقديم طلب الانضمام باتباع أي من هذه الطرق.

ّ ِ ُ ً

عبر الإنترنت
kp.org/mfa/scal عبر الإنترنت على الرابط  MFAأكمل طلب الانضمام إلى برنامج• 
 في MFAا لتقديم جميع المعلومات المدرجة داخل طلب الانضمام إلى برنامج كن مستعدً• 

الصفحة التالية.

أرسله عبر الفاكس
 في الصفحة التالية. MFAأكمل طلب الانضمام إلى برنامج• 
. 1693-519-866-1 أرسل طلبك المكتمل عبر الفاكس إلى• 

أرسله بالبريد

في الصفحة التالية. MFAأكمل طلب الانضمام إلى برنامج • 
أرسل طلبك المكتمل بالبريد إلى: • 

 Kaiser Permanente MFA Program
PO Box 7086

Pasadena, CA 91109-7086

اأوصله شخصيً
 في الصفحة التالية. MFAأكمل طلب الانضمام إلى برنامج• 
 Kaiser Permanente قم بتوصيل طلبك المكتمل إلى قسم قبول الدخول إلى مستشفى• 

المحلية لديك.

اجتمع مع أحد 
المستشارين الماليين

اجتمع مع أحد المستشارين الماليين في إحدى منشآتنا المخصصة، من يوم الاثنين إلى الجمعة • 
ً بتوقيت المحيط الهادئ. مساء 5ا حتى صباح 8من الساعة ً

 في  MFAا لتقديم جميع المعلومات المدرجة داخل طلب الانضمام إلى برنامجكن مستعدً• 
الصفحة التالية.

اتصل بنا
3507-390-800-1  اتصل بنا على الرقم  •   )117 (TTY من الاثنين إلى الجمعة من الساعة ،

ً بتوقيت المحيط الهادئ. مساء 5ا إلى صباح8 ً
 في الصفحة التالية.MFAا لتقديم المعلومات المدرجة داخل طلب الانضمام إلى برنامج كن مستعدً• 

ل عطا، يرجى التأكد من ملء الطلب بقدر الإمكان. قد تعند التقديم عبر الإنترنت أو عن طريق البريد أو الفاكس أو عند توصيل طلبك شخصيمهم: 
المعلومات المفقودة عملية معالجة طلبك وقد تؤدي إلى رفض المساعدة.

http://kp.org/mfa/scal
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وثائق إثبات الدخل
ا من تحديد الأهلية للحصول على المساعدة المالية للرعاية الطبية. ولذلك، سيساعد إدراج وثائق إثبات الدخل تعد عملية التحقق من الدخل جزءً

ا لمصدر )مصادر( مع طلبك المكتمل على تأكيد صحة دخلك أثناء عملية المراجعة. يسرد الجدول أدناه الوثائق الاختيارية التي يمكن إرسالها وفق
دخل أسرتك.

ً

ً
ً

ً
ً

ً

تقديم إحدى الوثائق التالية فقط لكل مصدر دخلمصدر )مصادر( دخل الأسرة

 أو الإقرارات الضريبية الحديثة1099 )كشف الأجور والضرائب( أو نماذج  W-2نماذجدخل عمل/إيجار

قسائم الرواتب الحديثة دخل التوظيف/الأجور
 أو الإقرارات الضريبية الحديثة 1099 )كشف الأجور والضرائب( أو نماذج W-2نماذج

دخل المعاش/التقاعد/المستحقات السنوية المستلم
قسائم الرواتب الحديثة 

كشف صرف المعاش/التقاعد 
 أو الإقرارات الضريبية الحديثة 1099 )كشف الأجور والضرائب( أو نماذجW-2نماذج 

قسائم الرواتب الحديثة دخل العمل الحر
 أو الإقرارات الضريبية الحديثة 1099)كشف الأجور والضرائب( أو نماذجW-2  نماذج

خطاب التحقق من الإعانة من إدارة الضمان الاجتماعيدخل الضمان الاجتماعي/التكميلي
كشف الضمان الاجتماعي

خطاب التحقق من إعانات البطالة/الإعاقةإعانات البطالة/دخل الإعاقة
 أو الإقرارات الضريبية الحديثة1099)كشف الأجور والضرائب( أو نماذج W-2  نماذج

دخل إعانات المحاربين القدامى
خطاب التحقق من الإعانات المعنية من إدارة شؤون المحاربين القدامى 

(Veterans Affairs, VA)
 أو الإقرارات الضريبية الحديثة 1099 )كشف الأجور والضرائب( أو نماذج W-2نماذج

 أو TANF أو  Medicaidالمساعدة الحكومية )مثل
SNAP أو  WIC)الموافقة على خطاب الأهليةأو إسكان ذوي الدخل المنخفض

الإقرار الضريبي الحديثدخل الفوائد أو الأرباح

خطاب يوضح الدخل الإجمالي الشهري المستلم لدعم الطفل أو النفقةالمدفوعات المستلمة لدعم الزوج/الزوجة/الأطفال

إقرار/شرح مكتوبلا يوجد دخل للأسرة

ما يجب عليك توقعه بعد تقديم الطلب
ا من تاريخ الاستلام: يوم(30)بعد مراجعتنا طلبك المكتمل، سنخبرك بإحدى النتائج التالية في غضون ثلاثين 

ا لإعلامك بمنحتك المالية.في حالة الموافقة على طلبك، فستتلقى خطاب •
ا يشرح المعلومات اللازمة لمعالجة طلبك. يمكنك إرسال المعلومات المطلوبة عبر البريد أو في حالة كان طلبك غير مكتمل، فستتلقى خطاب •

ا، وقد تشتمل تلك المعلومات على إثبات الدخل أو نسخ من نفقاتك النثرية.توصيلها شخصي
ا لإعلامك بسبب الرفض، وفي هذه الحالة يمكنك استئناف قرارنا.في حالة رفض طلبك، فستتلقى خطاب •
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هل تحتاج إلى مساعدة؟
إذا كان لديك أي أسئلة أو كنت بحاجة إلى مساعدة بشأن طلبك أو كنت بحاجة إلى التحقق من حالة طلبك، فيرجى الاتصال على الرقم 

 1-800-390-3507 (TTY ا ، بتوقيت المحيط الهادئ. ويمكنك أيض مساء5ا حتى  صباح8، من الاثنين إلى الجمعة، من الساعة (711
.Kaiser Permanente التحدث إلى أحد المستشارين الماليين في أي من مواقع

 خدمات المستشفيات القابلة للشراء
. ويمكن للمريض تحديد موعد لتلقي تلك kp.org/price-transparency خدمة قابلة للشراء على 300تتوفر قائمة بمعلومات أسعار 

ا. وتعتمد أسعار بعض هذه الخدمات على مدة الإقامة النموذجية في المستشفى وليس على الرعاية الفردية التي قد تكون مطلوبة. الخدمات مسبق

برامج مفيدة أخرى وموارد إضافية
نحن هنا لنقدم لك الدعم بكل ما لدينا من قوة. إذا كنت بحاجة إلى مساعدة فيما يخص المستلزمات الأساسية مثل الطعام أو السكن أو دفع فواتير 

 في توصيلك Kaiser Permanenteـ الإنترنت أو المرافق الأخرى وغير ذلك الكثير، فيمكن أن يساعدك مركز الدعم المجتمعي التابع ل
6328-443-800-1 بالموارد الموجودة في مجتمعك. اتصل على الرقم (TTY ا حتى  صباح8 ، من الاثنين إلى الجمعة من الساعة (711

.kp.org/socialhealth  أو تفضل بزيارة مساء5الساعة 

 المساعدة في سداد فاتورتك
توجد منظمات مجانية لحماية المستهلكين يمكنها مساعدتك في فهم عملية إصدار الفواتير وسدادها. يمكنك الاتصال بـ 

Health Consumer Alliance أو توجه إلى الموقع الإلكتروني 3536-804-888-1  )اتحاد المستهلكين الصحيين( على الرقم 
healthconsumer.org.لمزيد من المعلومات 

 Hospital Bill Complaint Program
 للحصول هو برنامج تقدمه الولاية يراجع قرارات المستشفى بخصوص ما إذا كنت مؤهلاHospital Bill Complaint Program إن 

على المساعدة في سداد فاتورة المستشفى الخاصة بك. وإذا كنت تعتقد أنك لا تستحق رفض تقديم المساعدة المالية، فيمكنك تقديم شكوى إلى 
Hospital Bill Complaint Program. توجه إلى الموقع الإلكتروني HospitalBillComplaintProgram.hcai.ca.gov 

لمزيد من المعلومات ولتقديم شكوى.

ً ً ً     

ً

ً     
ً

ً

https://kp.org/price-transparency
http://kp.org/socialhealth
http://healthconsumer.org
http://HospitalBillComplaintProgram.hcai.ca.gov
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هذا نموذج طلب للحصول على المساعدة المالية للرعاية 
.Kaiser Permanenteالطبية في إحدى منشآت 

 Medical  Financial Assistance(MFA) مجنابر طلب جذنمو

معلومات المريض: 1 القسم
رقم السجل الطبي )اختياري(الاسم

رقم الضمان الاجتماعي )اختياري(تاريخ الميلاد
 رقم ضمان اجتماعي ليس لدي

العنوان البريدي )الشارع(

الرمز البريديالولايةالمدينة

ّ •

 • لانعم    •  ا؟هل المريض بلا مأوى حاليً
• الهاتف المحمول المنزلرقم الهاتف الرئيسي  •

 • أخرى العمل  •

،   (Supplemental Nutrition Assistance Program )SNAPهل المريض مسجل في برنامج مساعدة تابع للولاية مثل
، أو  (Women, Infants & Children )WIC ، أو(Temporary Assistance for Needy Families ) TANF أو

low-income housingأو ،Medicaid   • لانعم •   ؟

 معلومات الأسرة:2 القسم

 عدد أفراد الأسرة )بما فيهم أنت( الذين يعيشون في منزلك. وقد يشمل الزوج/الزوجة أو حجم الأسرة:
شركاء المنزل المؤهلين، والأطفال، ومقدمي الرعاية من غير الوالدين، والأقارب، وما إلى ذلك

ً
ً

 مجموع الدخل الإجمالي )الدخل قبل الضرائب والخصومات( لجميع أفراد الأسرة ا(:دخل الأسرة )شهريً
ا. حدد جميع أنواع الدخل التي تنطبق: عام18الذين تزيد أعمارهم عن  ً

•  • دخل عمل/إيجار 
•  •  دخل التوظيف/الأجور

قدامىدخل إعانات المحاربين ال   •  •
• • دخل الفوائد أو الأرباح 

  دخل العمل الحر

دخل الضمان الاجتماعي/التكميلي
إعانات البطالة/دخل الإعاقة

/الزوجة/الأطفالالمدفوعات المستلمة لدعم الزوج
دخل المعاش/التقاعد/المستحقات السنوية المستلم

ين لشهرا لخلا خلاد يتلقىأو أسرتي في أحد يكسب لم 
ضيينلماا

•ً   •

ا، ضع علامة في مربع الإقرار بالأعلى والأسفل، إذا كان الدخل الإجمالي السنوي لجميع أفراد الأسرة صفرً
ا حول كيفية توفير أفراد الأسرة البالغين لمستلزماتهم الحياتية دون دخل، أي مستلزمات ا مكتوبوقدم شرح

الطعام والمأوى والمرافق والضروريات الأخرى.

$

ً ً

ا مقابل خدمات الطوارئ  شهر12 إجمالي النفقات النثرية التي تحملتها خلال فترة تكاليف الرعاية الصحية:
 أو أي مقدم رعاية صحية آخر. وقد  Kaiser Permanenteا التي تقدمهاأو الخدمات الضرورية طبي

تشمل المدفوعات المشتركة أو الودائع أو التأمين المشترك أو المبالغ المخصومة مقابل الخدمات الطبية أو 
$خدمات الصيدلية أو خدمات طب الأسنان المؤهلة.
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.Medical Financial Assistance يرجى إدراج جميع أفراد أسرتك المتقدمين للانضمام إلى برنامج
رقم السجل الطبيالصلةتاريخ الميلادالاسم

 إذا لم تكن لديك تغطية رعاية صحية، فيمكننا مساعدتك في فهم خياراتك.  يمكنها المساعدة.  Kaiser Permanenteأليس لديك تأمين؟
 أن تتواصل معك لمناقشة خياراتك أو يمكنك الاتصال بنا على الرقم  Kaiser Permanenteحدد هذا المربع إذا كنت تريد من

 1-800-479-5764  (TTY     للحصول على عرض أسعار.(711
• نعم، تواصل معي

ً ُ ُ ا على قر وأوافق أيضقر بموجب هذا أن جميع المعلومات الواردة أعلاه في هذا الطلب صحيحة ودقيقة وكاملة من جميع النواحي. وأأ
عن جميع المبالغ المستحقة لـ  )KFH/HP(  والمستشفيات التابعة لها Kaiser Foundation Health Planأنني مسؤول أمام

Kaiser Foundation Health Plan  المبالغ المتبقية"(.البرنامج بموجب المؤهلة غير الطبية والخدمات السلع مقابل لها التابعة والمستشفيات"(

 والمستشفيات التابعة لها المعلومات من وكالات  Kaiser Foundation Health Plan في حالة عدم تقديم إثبات دخل، ستستخدمملحوظة:
الاستعلامات الائتمانية الاستهلاكية ومصادر المعلومات الأخرى من الجهات الخارجية لتحديد الأهلية للبرامج الطبية الفيدرالية والتابعة للولاية 

. MFAوالخاصة، بما في ذلك برنامج

 الإذن بطلب معلومات من وكالات الاستعلامات الائتمانية الاستهلاكية ومصادر المعلومات الأخرى من KFH/HP من خلال تقديم هذا الطلب، أمنح
الجهات الخارجية للتحقق من أي معلومات مقدمة في هذا الطلب والتي تعتبر ضرورية. 

التاريخالتوقيع

ا يؤكد النتيجة.سنبذل كل جهد معقول لمعالجة طلبك على الفور، وبمجرد مراجعة طلبك، ستتلقى خطابً



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.

Arabic:يف مایأ 7و مویلا يف ةعاس 24 رادم ىلع ةیناجم ةروصب ةیوغللا ةدعاسملا تامدخ رفوتتف ،كتغلب ةدعاسم ىلإ تجتحا اذإ 
 لوصحلل )TTY 711( 4000-464-800-1 مقرلا ىلع انیدل ءاضعلأا ةمدخ لاصتا زكرمب لصتا .)لطعلا مایأ قلغم( عوبسلأا

 نینثلإا نم ، Kaiser Permanenteـل عبات ىفشتسم يأ يف تامولعملا نم دیزمل لیجست بتكم يأ ةرایز كنكمی وأ ةدعاسم ىلع
 ریفوت لثم تاقاعلإا يوذ صاخشلأل تامدخلاو تادعاسملا اضًیأ رفوتتو .رھظلا دعب 5 ىتح احًابص 8 ةعاسلا نم ،ةعمجلا ىلإ
 .اھیلإ لوصولا لھسی ىرخآ ةینورتكلإ تاقیسنتب وأ يتوص لیجست لكشب وأ ةریبك فورحب ةعوبطمو لیارب ةقیرطب تادنتسملا

Armenian: ºÃ» É»½íÇ Ñ³ñóáõÙ û·ÝáõÃÛ³Ý Ï³ñÇù áõÝ»ù, É»½í³Ï³Ý ³ç³ÏóáõÃÛáõÝÝ ³Ýí×³ñ 
Ù³ïã»ÉÇ ¿ Ó»½ Ñ³Ù³ñ ûñÁ 24 Å³Ù, ß³µ³ÃÁ 7 ûñ (÷³Ï ¿ ïáÝ ûñ»ñÇÝ): ú·ÝáõÃÛ³Ý Ñ³Ù³ñ 
½³Ý·³Ñ³ñ»ù Ù»ñ ²Ý¹³ÙÝ»ñÇ ëå³ë³ñÏÙ³Ý Ï³åÇ Ï»ÝïñáÝ 1-800-464-4000 (TTY 711) 
Ñ»é³Ëáë³Ñ³Ù³ñáí Ï³Ù Éñ³óáõóÇã ï»Õ»ÏáõÃÛáõÝÝ»ñÇ Ñ³Ù³ñ ³Ûó»É»ù Kaiser Permanente 
ó³ÝÏ³ó³Í ÑÇí³Ý¹³ÝáóÇ ·ñ³ÝóÙ³Ý ë»Õ³ÝÁ »ñÏáõß³µÃÇÇó áõñµ³Ã, Å³ÙÁ 8 a.m.-Çó 5 p.m.-Á:  
Ð³ë³Ý»ÉÇ »Ý Ý³¨ ûÅ³Ý¹³Ï ÙÇçáóÝ»ñ ¨ Í³é³ÛáõÃÛáõÝÝ»ñ Ñ³ßÙ³Ý¹³ÙáõÃÛáõÝ áõÝ»óáÕ 
³ÝÓ³Ýó Ñ³Ù³ñ, ÇÝãåÇëÇù »Ýª ÷³ëï³ÃÕÃ»ñ µñ³ÛÉáí, Ëáßáñ ïå³·ñáí, Ó³ÛÝ³·ñáõÃÛ³Ùµ 
¨ ³ÛÉ Ù³ïã»ÉÇ ¿É»ÏïñáÝ³ÛÇÝ Ó¨³ã³÷»ñáí£ 

Chinese::  如果您需要使⽤您的语⾔获得帮助，我们每周 7 天、每天 24 ⼩时免费提供语⾔ 
帮助（节假⽇休息）。请致电 1-800-464-4000 (TTY 711) 联络我们的会员服务联络中⼼以寻求
帮助，或前往任何 Kaiser Permanente 医院的登记台了解更多信息，我们的服务时间为周⼀⾄
周五上午 8 点⾄下午 5 点。我们还为残疾⼈提供辅助⼯具和服务，例如盲⽂、⼤字体、⾳频和
其他⽆障碍电⼦格式的⽂档。 

Farsi:ھتفھ زور 7 و زورھنابش تعاس 24 رد ناگیار تروصھب ینابز کمک ،دیتسھ ناتدوخ نابز ھب ینابیتشپ دنمزاین رگا 
 زکرم اب رصع 5 ات حبص 8 تعاس زا ھعمج ات ھبنشود یاھزور،کمک تفایرد یارب .تسا سرتسد رد )لیطعت یاھزور زجھب(
 رد مانتبث زیم ھب رتشیب تاعلاطا یارب ای دیریگب سامت (TTY 711) 4000-464-800-1 هرامش ھب ام یاضعا تامدخ سامت
 طخ اب دانسا ھلمج زا ،لولعم دارفا یارب تامدخ و اھکمک .دینک ھعجارم Kaiser Permanente یاھناتسرامیب زا کی رھ
 .تسا دوجوم زین ریذپسرتسد یکینورتکلا یاھبلاق ریاس و یتوص تمرف ،تشرد پاچ ،لیرب

Hindi: यिद आपको अपनी भाषा म/ सहायता चािहए, तो भाषा संबंधी सहायता आपके िलए िदन के 24 घंटे,  
स<ाह के 7 िदन (छुि$यो ंके इलावा) िनःशुB उपलD है। सहायता के िलए आप हमारे सदG सेवा संपकH  क/ I 
को 1-800-464-4000 (TTY 711) पर कॉल कर सकते हK या अिधक जानकारी के िलए सोमवार से शुMवार, 
सुबह 8 बजे से शाम 5 बजे तक, िकसी भी Kaiser Permanente अNताल म/ िकसी भी पंजीकरण डेQ पर 
जाएं। िवकलांग लोगो ंके िलए सहायता और सेवाएँ भी उपलD हK, जैसे उभरे अUरो ंम/ दVावेज़, बड़े िYंट, 
ऑिडयो और अ[ सुगम इले\] ॉिनक फाम_ट। 
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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 qhab 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: 母国語でのサポートが必要な場合は、24時間 365日（祝日は休業）、無料で言語
アシスタントをご利用いただけます。詳細については、メンバーサービスコンタクトセンター
（1-800-464-4000、TTY 711）にお電話でお問い合わせいただくか、Kaiser Permanente病院
の受付カウンターお尋ねください（月曜日から金曜日の午前 8時から午後 5時）。障がいを
お持ちの方には、点字、大活字、音声などのアクセシビリティに対応した電子文書などの支援
やサービスもご用意しています。

Khmer: !បសិនេប'អនក!ត,វករជំនួយជភ6របស់អនក េយ'ងមនផ;ល់ជំនួយភ6ែដល?ចរកប 

នេBយឥតគិតៃថGជូនអនក 24 េម៉ងកនុងមយួៃថង 7 ៃថងកនុងមយួសបM ហ៍ (បិទេនៃថងឈបស់!មក)។ 

ទូរសពទេទមជឈមណY លទំនកទ់ំនងែផនកេស[កមមសមជិករបស់េយ'ង]មេលខ 1-800-464-4000

(TTY 711) េដ'មបទីទួលបនជំនួយ ឬចូលេទកនក់ែនGងចុះេឈម ះdមយួស!មបព់ត័ម៌នបែនថមេនមនទីរេពទយ  

Kaiser Permanente dមយួពីៃថងចនទ ដល់ៃថងសុ!ក ពីេម៉ង 8 !ពឹក ដល់ 5 jង ច។ ជំនួយ  

និងេស[កមមស!មបជ់នពិករ ដូចជឯក6រជអកlរ6ទ ប អកlរពុមពធំ សំេឡង និងទ!មងេ់អឡិច!ត,និក 

ែដល?ចចូលេ!ប'បនេផlងេទpតកម៏នផ;ល់ជូនផងែដរ។

Korean: 귀하가 사용하는 언어로 도움이 필요한 경우, 연중무휴 24 시간(공휴일 제외) 무료로 언어 

지원 서비스를 이용할 수 있습니다. 가입자 서비스 연락 센터에 1-800-464-4000(TTY 711)번으로  

전화하여 도움을 요청하거나 Kaiser Permanente 병원에 있는 등록 데스크를 방문하여 월요일부터 

금요일 오전 8 시부터 오후 5 시까지 자세한 정보를 얻을 수 있습니다. 점자, 큰 활자, 오디오 및 기타 접근 

가능한 전자 형식의 문서와 같은 장애인을 위한 지원 및 서비스도 제공됩니다. 

Laotian: ຖາ້ທ່ານຕອ້ງການຄວາມຊ່ວຍເຫຼອືເປັນພາສາຂອງທ່ານ, ກຈໍະມກີານຊ່ວຍເຫຼອືດາ້ນພາສາ 

ໃຫແ້ກ່ທ່ານໂດຍບ່ໍເສຍຄ່າ, 24 ຊົ່ ວໂມງຕ່ໍວນັ, 7 ວນັຕ່ໍອາທດິ (ປິດໃນມືວ້ນັພກັຕ່າງໆ). ໂທຫາ  

ສູນຕດິຕ່ໍບໍລກິານສະມາຊກິ ຂອງພວກເຮາົທີ່ ເບ ີ1-800-464-4000 (TTY 711) ເພື່ ອຂໍຄວາມຊ່ວຍເຫຼອື
ຫຼ ືເຂົາ້ໄປຫາໂຕະລງົທະບຽນໃດກໄໍດ ້ເພື່ ອສອບຖາມຂໍມູ້ນເພີ່ ມເຕມີ ຢູ່ໂຮງໝໍຂອງ Kaiser Permanente
ແຫ່ງໃດກໄໍດ,້ ແຕ່ວນັຈນັ ເຖງິ ວນັສຸກ, 8 ໂມງເຊົາ້ ຫາ 5 ໂມງແລງ. ນອກຈາກນັນ້, ກຍໍງັມກີານຊ່ວຍເຫຼອື ແລະ 

ການບໍລກິານຕ່າງໆ ສໍາລບັຄນົພກິານອກີດວ້ຍ ເຊັ່ ນ: ເອກະສານທີ່ ເປັນຕວົອກັສອນນນູ, ພມິເປັນຕວົໃຫຍ່, ສຽງບນັທກຶ

ແລະ ຮູບແບບເອເລກັໂຕນກິອື່ ນໆທີ່ ສາມາດເຂົາ້ເຖງິໄດ.້ 

DS-2087 (03-24) SOUTHERN CALIFORNIA ARABIC



Mien: Beiv hnangv meih qiemx zuqc longc mienh tengx douc benx meih nyei waac bun 
muangx nor, ninh mbuo mbenc duqv 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 duqv 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 Din4 k’ehj8’ bee shik1 a’doowo[ nin7zingo, t’11 j77k’e n1beehaz’3, t’11 1hw77j7 t’11 1hw77t[‘66’, 
tsosts’idj9 22’1t’4 (dahodiyin n7dei’aah g0ne’ 47 da’deelkaal). Member Service Contact Centerj8’  
hod77lni 1-800-464-4000 (TTY 711) 47 doodago t’11ni Kaiser Permanente bi azee’ 1daal’7n7j8’ d77n11[ 
d00 baa nid7n7itaa[ dam0o biisk1n7 d00 nil47 nida’iin77shj8’ aa’1daat’4 ab7n7go tseeb99 bik’i dahazk’55zgo 
d00 yaa adi’1ago ashdla’ bik’i dahazkeezj8’ n1 22’1t’4. T’11 h17da bits’88’ d00 binis7k55s bee bich’8’ 
an7dahast’7’7g77 b1 ahoot’i’ n11n1 t’11 h17da doo da’oo’77nii binaaltsoos yee de7y0[ta’7g77 b1 h0l- a[do’ 
11d00 saad nitsaago bee bik’i da’ashch7n7g7 a[do’ h0l- n11n1 saad bik’i naha’n7[7g77 n1 h0l= n11n1 b44sh 
bee t’11 b7 nits7daak55s7g77 a[’22 1daa t’4ego bee nahwidinitingo a[do’ n1 dah0l=. 

Punjabi: ਜੇ ਤੁਹਾਨੰੂ ਆਪਣੀ ਭਾ/ਾ ਿਵੱਚ ਮਦਦ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ, ਤ: ਭਾ/ਾ ਸਹਾਇਤਾ ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਿਬਨ: ਿਕਸੇ ਕੀਮਤ ਦੇ,

ਿਦਨ ਦੇ 24 ਘੰਟੇ, ਹਫਤੇ ਦੇ 7 ਿਦਨ (ਛੁੱ ਟੀਆਂ ਦੇ ਿਦਨ ਬੰਦ ਹੈ) ਉਪਲਬਧ ਹੈ। ਮਦਦ ਲਈ ਸਾਡੇ ਮHਬਰ ਸੇਵਾ ਸੰਪਰਕ ਕJਦਰ ਨੰੂ

1-800-464-4000 (TTY 711) 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ ਜ: ਿਕਸੇ ਵੀ Kaiser Permanente ਹਸਪਤਾਲ ਿਵੱਚ, ਸੋਮਵਾਰ ਤK

/ੁੱ ਕਰਵਾਰ, ਸਵੇਰੇ 8 ਵਜੇ ਤK /ਾਮ 5 ਵਜੇ ਤੱਕ ਿਕਸੇ ਵੀ ਰਿਜਸਟLੇ/ਨ ਡੈਸਕ 'ਤੇ ਜਾਓ। ਅਪਾਹਜ ਲੋਕ: ਲਈ ਸਹਾਇਤਾ ਅਤੇ

ਸੇਵਾਵ:, ਿਜਵJ ਿਕ ਬLੇਲ, ਵੱਡੇ ਿਪLੰ ਟ, ਆਡੀਓ, ਅਤੇ ਹੋਰ ਪਹੰੁਚਯੋਗ ਇਲੈਕਟLਾਿਨਕ ਫਾਰਮੈਟ: ਿਵੱਚ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਵੀ ਉਪਲਬਧ ਹਨ।

Russian: Если вам требуется помощь на вашем языке, бесплатные услуги перевода 
доступны круглосуточно в любой день недели (кроме праздничных дней). За помощью  
и информацией обращайтесь в контактный центр отдела обслуживания участников  
по номеру 1-800-464-4000 (TTY: 711) или на стойку регистрации любой больницы  
Kaiser Permanente с понедельника по пятницу с 8:00 до 17:00. Лица с инвалидностью 
могут получить документы напечатанными шрифтом Брайля или крупным шрифтом,  
в специальном электронном формате, в виде аудиозаписи, а также другие услуги  
и помощь. 
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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 día, los 7 días de la semana (excepto los días festivos). 
Comuníquese 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 recepción en cualquier hospital de 
Kaiser Permanente para obtener más información, de lunes a viernes, de 8 a. m. a 5 p. m. 
También ofrecemos ayudas y servicios para personas con discapacidades, como documentos 
en braille, letra grande, audio y otros formatos electrónicos 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: หากคณุตอ้งการความชว่ยเหลอืในภาษาของคณุ 
คณุสามารถใชบ้รกิารความชว่ยเหลอืดา้นภาษาไดโ้ดยไมม่คีา่ใชจ้า่ยตลอด 24 ชัGวโมงทกุวนั 
(ยกเวน้วนัหยดุนักขตัฤกษ์) โปรดตดิตอ่ศนูยต์ดิตอ่บรกิารสมาชกิทีG 1-800-464-4000 (TTY 711) 
หากตอ้งการความชว่ยเหลอื หรอืไปทีGโตะ๊ลงทะเบยีนทีGโรงพยาบาล Kaiser Permanente 
ทกุแหง่หากตอ้งการขอ้มลูเพิGมเตมิ ตั Tงแตว่นัจันทรถ์งึวนัศกุรเ์วลา 8.00 น. ถงึ 17.00 น. 
และยงัมคีวามชว่ยเหลอืและบรกิารสําหรับผูพ้กิาร เชน่ เอกสารอกัษรเบรลล ์สิGงพมิพข์นาดใหญ ่เสยีง 
และรปูแบบชว่ยการเขา้ถงึอเิล็กทรอนกิสอ์ืGนๆ ดว้ยเชน่กนั 

Ukrainian: Якщо вам потрібна допомога вашою мовою, безкоштовні послуги перекладу 
доступні цілодобово в будь-який день тижня (за винятком святкових днів). По допомогу 
чи докладнішу інформацію звертайтеся до контактного центру відділу обслуговування 
учасників за номером 1-800-464-4000 (TTY: 711) або на стійку реєстрації будь-якої лікарні 
Kaiser Permanente з понеділка до п’ятниці з 8:00 до 17:00. Особи з інвалідністю можуть 
отримати документи надрукованими шрифтом Брайля або великим шрифтом, у вигляді 
аудіозапису чи в спеціальному електронному форматі, а також інші послуги та допомогу. 

Vietnamese: Chúng tôi cung cấp miễn phí dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ 24/7 (đóng cửa vào những 
ngày lễ), nếu quý vị cần được hỗ trợ bằng ngôn ngữ của quý vị. Vui lòng gọi điện đến Trung 
Tâm Liên Lạc Ban Dịch Vụ Hội Viên theo số 1-800-464-4000 (TTY 711) để được trợ giúp hoặc 
đến quầy đăng ký bất kỳ tại mọi bệnh viện của Kaiser Permanente để hỏi thêm thông tin, 
chúng tôi phục vụ từ thứ Hai đến thứ Sáu, từ 8 giờ sáng đến 5 giờ chiều. Ngoài ra, chúng tôi 
cũng cung cấp công cụ hỗ trợ và dịch vụ dành cho người khuyết tật, như tài liệu bằng chữ nổi, 
bản in khổ chữ lớn, dạng âm thanh và các định dạng điện tử dễ truy cập khác. 

DS-2087 (03-24) SOUTHERN CALIFORNIA ARABIC


	ربانجم Medical Financial Assistance (MFA)  
	جمانربلا لمع ةيفيك
	لهأتلا ةيفيك
	لاهؤم حبصتل:ةيلاتلا ريياعملا دحأ يبلت نأ بجي ،

	بلط ميدقت ةيفيك
	لخدلا تابثإ قئاثو
	بلطلا ميدقت دعب هعقوت كيلع بجي ام
	؟ةدعاسم ىلإ جاتحت له
	ءارشلل ةلباقلا تايفشتسملا تامدخ 
	ةيفاضإ دراومو ىرخأ ةديفم جمارب
	كتروتاف دادس يف ةدعاسملا 
	 Hospital Bill Complaint Program
	ومنذج بلط ربانجم Medical Financial Assistance(MFA) 
	مسقلا 1 :ضيرملا تامولعم
	مسقلا 2:ةرسلأا تامولعم 
	جمانرب ىلإ مامضنلال نيمدقتملا كترسأ دارفأ عيمج جاردإ ىجري Medical Financial Assistance.


	NOTICE OF LANGUAGE ASSISTANCE SERVICES 
	English:
	Arabic:
	Armenian:
	Chinese::
	Farsi:
	Hindi:
	Hmong:
	Japanese:
	Khmer:
	Korean:
	Laotian:
	Mien:
	Navajo:
	Punjabi:
	Russian:
	Spanish:
	Tagalog:
	Thai:
	Ukrainian:
	Vietnamese:





