8% KAISER PERMANENTE.

Programm zur medizinischen Finanzunterstiutzung (Medical Financial Assistance, MFA)

Wenn Sie Hilfe bei der Bezahlung von Gesundheitsleistungen oder Rezepten bendtigen, die Sie

von Kaiser Permanente erhalten haben oder erhalten werden, kann lhnen unser Programm zur
medizinischen Finanzunterstutzung (MFA) helfen. Fur eine Antragstellung flllen Sie einen Antrag aus
und reichen diesen zusammen mit Angaben zu lhrem Haushaltseinkommen ein.

So funktioniert das Programm

* Im Rahmen des Programms werden zeitlich befristete ,Zuschusse” gewahrt, um anspruchsberechtigten
Antragsteller/innen zu helfen, ihre Pflegekosten entsprechend ihren finanziellen Bedurfnissen zu decken.

+ Es steht allen Patienten von Kaiser Permanente zur Verfligung, unabhangig davon, ob sie Mitglied
sind oder nicht.

* Wenn das Programm genehmigt wird, deckt es dringende oder medizinisch notwendige
Behandlungen durch Anbieter von Kaiser Permanente oder in Einrichtungen von Kaiser Permanente
fur einen bestimmten Zeitraum ab.

» Der Zuschuss gilt nicht fur Gesundheitsleistungen, die aul3erhalb der Einrichtungen von
Kaiser Permanente erbracht und abgerechnet werden.

So qualifizieren Sie sich , Bundesrichtlinien zur Armut
Um sich zu quallfIZIe_ren, m"ussen Sie EINES (Federal Poverty Guidelines, FPG) 2024
der folgenden Kriterien erfiillen: 100 % Zuschuss | 50 % Zuschuss
1. |hr Bruttohaushaltseinkommen (Einkommen W di b ° “t b°. -
vor Steuern und Abziigen) betragt 400 % oder Gréel&nenlh::s moer::tll?:l:Zn moer:aetll?:lgn
weniger der bundesstaatlichen Armutsgrenze. Haushalts/ Bruttohaus- Bruttohaus-
ODER Ihrer Familie| haltseinkommen | haltseinkommen
2. lhre Ausgaben fiir Notfille oder medizinisch | wie folgt ist:|von bis zu 200 %| zwischen 201 %
notwendige Behandlungen, Zahnbehandlungen des FPG und 400 % des FPG
und Medikamente betragen innerhalb 1 Bis zu 2.511 USD bis
von 12 Monaten mindestens 10 % lhres 2.510 USD 5.020 USD
Bruttohaushaltseinkommens. ) Bis zu 3.408 USD bis
o Zu den Ausgaben gehoren Zuzahlungen, 3.407 USD 6.813 USD
Selbstbeteiligungen und Selbstbehalte. 3 Bis zu 4.304 USD bis
o Zu den Ausgaben zahlen keine Zahlungen 4.303 USD 8.607 USD
an die Krankenkasse selbst, wie z. B. die 4 Bis zu 5.201 USD bis
monatlichen Beitragszahlungen. 5.200 USD 10.400 USD
5 Bis zu 6.098 USD bis
6.097 USD 12.193 USD
6 Bis zu 6.994 USD bis
6.993 USD 13.987 USD

Unter aspe.hhs.gov/poverty finden Sie die fur groRere
Haushalte geltenden Richtlinien.

Haben Sie Fragen?

Weitere Informationen zur Inanspruchnahme des MFA-Programms oder zu

den bezuschussten Gesundheitsleistungen finden Sie unter kp.org/mfa/scal,
telefonisch unter 1-800-390-3507 (TTY 711) oder durch Scannen dieses Codes.

Weitere Informationen Uber die Mdglichkeiten der Gesundheitsflirsorge erhalten
Sie unter der Telefonnummer 1-800-479-5764 (TTY 711).
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So stellen Sie einen Antrag
Wenn Sie die Anspruchsvoraussetzungen erflllen, kdnnen Sie wie folgt einen Antrag stellen.

* Fullen Sie den MFA-Antrag online unter kp.org/mfa/scal aus.

&)

Online + Stellen Sie sicher, dass Sie alle im MFA-Antrag auf der nachsten Seite
aufgeflihrten Angaben machen.

— Ubermitteln Sie |* Fullen Sie den MFA-Antrag auf der folgenden Seite aus.

=F ihn per Fax + Faxen Sie lhren ausgefiillten Antrag an 1-866-519-1693.
« Fullen Sie den MFA-Antrag auf der folgenden Seite aus.
Verschicken . Schicken Sie lhren ausgefullten Antrag an:
@ iai Kaiser Permanente MFA Program
Sie ihn
PO Box 7086

Pasadena, CA 91109-7086

» Fullen Sie den MFA-Antrag auf der folgenden Seite aus.

I% Geben Sieihnab |«  Geben Sie Ihren ausgefiillten Antrag in der Aufnahmestelle lhres
ortlichen Kaiser Permanente Krankenhauses ab.

» Treffen Sie sich von Montag bis Freitag zwischen 8:00 und 17:00 Uhr
Treffen Sie PST mit einem Finanzhilfeberater in einer unserer ausgewiesenen

sich mit einem Einrichtungen.

Finanzhilfeberater | «  Stellen Sie sicher, dass Sie alle im MFA-Antrag auf der nichsten Seite
aufgeflihrten Angaben machen.

* Rufen Sie uns von Montag bis Freitag zwischen 8:00 und 17:00 Uhr
A . PST unter der Nummer 1-800-390-3507 (TTY 711) an.
% Rufen Sie uns an

+ Stellen Sie sicher, dass Sie die im MFA-Antrag auf der nachsten Seite
aufgefuhrten Angaben machen.

Wichtig: Wenn Sie Ihren Antrag online, per Post oder Fax stellen oder personlich abgeben, achten
Sie bitte darauf, dass Sie ihn so vollstandig wie moglich ausfullen. Fehlende Angaben kdénnen die
Bearbeitung Ihres Antrags verzégern und zur Ablehnung der Finanzunterstitzung fihren.
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Einkommensnachweis

Die Uberpriifung der Einkommensverhaltnisse ist Teil der Feststellung der Anspruchsberechtigung

auf medizinische Finanzhilfe. Figen Sie Ihrem ausgefullten Antrag einen Einkommensnachweis bei,
damit die Richtigkeit Ihres Einkommens wahrend des Prufungsverfahrens bestatigt werden kann.

In der nachstehenden Tabelle sind die Unterlagen aufgefuhrt, die Sie je nach Einkommensquelle lhres

Haushalts einreichen mussen.

Quelle(n) des Haushaltseinkommens

Geben Sie fiir jede Einkommensquelle nur eine der
folgenden Informationen an

Einklnfte aus Gewerbebetrieb/Vermietung

Aktuelle W-2s, 1099-Abrechnung(en) oder Steuererklarung

Einkunfte aus Beschaftigung/Lohn

Aktuelle Lohnabrechnungen
Aktuelle W-2s, 1099-Abrechnung(en) oder Steuererklarung

Erhaltene Einklnfte aus Pensionen/
Ruhestand/Renten

Aktuelle Lohnabrechnungen
Auszahlungsbeleg fur Pensionen/Ruhestand
Aktuelle W-2s, 1099-Abrechnung(en) oder Steuererklarung

Einkunfte aus selbstandiger Tatigkeit

Aktuelle Lohnabrechnungen
Aktuelle W-2s, 1099-Abrechnung(en) oder Steuererklarung

Bezlge aus Sozialleistungen/
Erganzungsleistungen

Leistungsnachweis der Sozialversicherung
Nachweis der Sozialversicherung

Bezlge bei Arbeitslosigkeit/
Erwerbsunfahigkeit

Schreiben zur Uberpriifung der Leistungen bei
Arbeitslosigkeit/Erwerbsunfahigkeit
Aktuelle W-2s, 1099-Abrechnung(en) oder Steuererklarung

Bezlge aus Veteranenleistungen

Schreiben zur Uberprifung der Veteranenleistungen
Aktuelle W-2s, 1099-Abrechnung(en) oder Steuererklarung

Staatliche Unterstitzung (z. B. Medicaid,
TANF, SNAP, WIC oder Sozialwohnung)

Schreiben zur Genehmigung der Beihilfeberechtigung

Einklinfte aus Zinsen oder Dividenden

Aktuelle Steuererklarung

Erhaltene Unterhaltsleistungen fur
Ehegatten/Kinder

Ein Schreiben, aus dem die monatlichen Bruttoeinkinfte
aus Kindesunterhalt oder Alimenten hervorgehen

Kein Haushaltseinkommen

Schriftliche Bescheinigung/Erklarung
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Was nach dem Antrag passiert

Nach Prufung lhres vollstandig ausgefullten Antrags teilen wir Ihnen innerhalb von drei3ig (30) Tagen

nach Eingang des Antrags eines der folgenden Ergebnisse mit:

* Wenn |Ihr Antrag bewilligt wird, erhalten Sie ein Schreiben, in dem Sie Uber lhre finanzielle
Unterstutzung informiert werden.

* Wenn |Ihr Antrag unvollstandig ist, erhalten Sie ein Schreiben, in dem erlautert wird, welche
Informationen flr die Bearbeitung Ihres Antrags erforderlich sind. Sie kdnnen die angeforderten
Informationen, z. B. Einkommensnachweise oder Kopien zu Ihren Ausgaben, entweder per Post
zusenden oder personlich abgeben.

* Wenn lhr Antrag abgelehnt wird, erhalten Sie ein Schreiben, in dem lhnen die Grunde fur die Ablehnung
mitgeteilt werden. In diesem Fall konnen Sie gegen unsere Entscheidung Widerspruch einlegen.

Brauchen Sie Hilfe?

Wenn Sie Fragen haben, Hilfe bei der Antragstellung bendtigen oder den Status lhres Antrags
uberprufen mochten, rufen Sie bitte von Montag bis Freitag zwischen 8.00 und 17.00 Uhr die Nummer
1-800-390-3507 (TTY 711) an. Sie kdnnen auch mit einem Finanzhilfeberater an jedem Standort von
Kaiser Permanente sprechen.

Kaufbare Leistungen von Krankenhausern

Eine Liste mit Preisinformationen zu 300 kaufbaren Leistungen finden Sie unter kp.org/price-transparency.
Diese Leistungen kdnnen vom Patienten/von der Patientin im Voraus geplant werden. Die Preise fur
einige dieser Leistungen basieren auf einer typischen Verweildauer im Krankenhaus und nicht auf der
individuellen Versorgung, die erforderlich sein kann.

Andere hilfreiche Programme und zusatzliche Ressourcen

Wir sind fur Sie da, um Sie zu unterstitzen, wo immer es uns maglich ist. Wenn Sie Hilfe bei
lebensnotwendigen Dingen wie Essen, Unterkunft, Internet oder anderen Dienstleistungen bendtigen,
kann Ihnen der Kaiser Permanente Community Support Hub helfen, Kontakt zu Ressourcen in

Ihrer Gemeinde aufzunehmen. Rufen Sie von Montag bis Freitag zwischen 8:00 und 17:00 Uhr unter
1-800-443-6328 (TTY 711) an oder besuchen Sie kp.org/socialhealth.

Hilfe beim Bezahlen lhrer Rechnung

Es gibt Verbraucherschutzorganisationen, die Ihnen kostenlos helfen, den Prozess von
Rechnungsstellung und Zahlung zu verstehen. Weitere Informationen erhalten Sie von der Health
Consumer Alliance telefonisch unter 1-888-804-3536 oder auf deren Website unter healthconsumer.org.

Hospital Bill Complaint Program (Programm zur Beanstandung von Krankenhausrechnungen)
Das Hospital Bill Complaint Program ist ein bundesstaatliches Programm, das Entscheidungen

von Krankenhausern Uber lhre Qualifikation fur Finanzierungshilfe beim Bezahlen von
Krankenhausrechnungen pruft. Wenn Sie denken, dass Ihnen Finanzunterstitzung falschlicherweise
verweigert wurde, konnen Sie beim Hospital Bill Complaint Program eine Beschwerde einreichen.
Weitere Informationen finden Sie unter HospitalBillComplaintProgram.hcai.ca.gov, wo Sie auch
Beschwerden einreichen kdnnen.
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(3-8 Dies ist ein Antrag auf medizinische Finanzunterstiitzung
|
§\\w,4 KAISER PERMANENTE. in einer Einrichtung von Kaiser Permanente.

Antrag fur das Programm zur medizinischen Finanzunterstiitzung
(Medical Financial Assistance, MFA)

Abschnitt 1: Patienteninformationen
NAME KRANKENAKTENNUMMER (OPTIONAL)

GEBURTSDATUM SOZIALVERSICHERUNGSNUMMER (OPTIONAL) . . .
O Ich habe keine Sozialversicherungsnummer

POSTANSCHRIFT (STRASSE)

STADT BUNDESSTAAT POSTLEITZAHL

HAUPTTELEFONNUMMER [0 Heim O Mobil
Ist der Patient/die Patientin derzeit wohnungslos? 00 Ja [ Nein O Arbeit O Sonstiges

Nimmt der Patient/die Patientin an einem staatlichen Hilfsprogramm teil, wie z. B. dem Supplemental
Nutrition Assistance Program (SNAP), der Temporary Assistance for Needy Families (TANF), Women,
Infants & Children (WIC), Sozialwohnungen oder Medicaid? O Ja O Nein

Abschnitt 2: Informationen zum Haushalt

HaushaltsgroBe: Anzahl der Haushaltsmitglieder (einschlief3lich Ihrer
Person), die in lnrem Haushalt leben. Hierbei kann es sich um einen
Ehegatten oder einen qualifizierten Lebenspartner, ein Kind, einen nicht
elterlichen Vormund, einen Verwandten usw. handeln.

Haushaltseinkommen (monatlich): Gesamtbruttoeinkommen (Einkommen
vor Steuern und Abzugen) aller Haushaltsmitglieder im Alter von Uber
18 Jahren. Kreuzen Sie ALLE zutreffenden Einkommensarten an:

O Einkunfte aus O Bezlige aus Sozialleistungen/
Gewerbebetrieb/Vermietung  Ergadnzungsleistungen

O Einklnfte aus O Bezuge bei Arbeitslosigkeit/
Beschaftigung/Lohn Erwerbsunfahigkeit

[0 Bezuge aus O Erhaltene Unterhaltsleistungen fur
Veteranenleistungen Ehegatten/Kinder

O Einklnfte aus Zinsen O Bezlige aus Pension/Rente/Jahreszinsen
oder Dividenden

O EinkUnfte aus O Niemand in meinem Haushalt hat in den
selbstandiger Tatigkeit letzten 2 Monaten ein Einkommen erzielt

oder erhalten

Wenn das jahrliche Bruttoeinkommen aller Haushaltsmitglieder gleich Null
ist, kreuzen Sie bitte das entsprechende Kastchen an und geben Sie eine
schriftliche Erklarung daruber ab, wie die erwachsenen Haushaltsmitglieder
ihren Lebensunterhalt ohne Einkommen bestreiten, d. h. Nahrung,
Unterkunft, Versorgungsleistungen und andere notwendige Dinge.

uUsD
Gesundheitskosten: Alle Ausgaben, die Ihnen innerhalb eines Zeitraums
von 12 Monaten fur Notfalle oder medizinisch notwendige Leistungen
von Kaiser Permanente oder einem anderen Gesundheitsdienstleister
entstanden sind. Dabei kann es sich um Zuzahlungen, Selbstbeteiligungen,
Mitversicherungen oder Selbstbehalte fur erstattungsfahige medizinische, USD

pharmazeutische oder zahnmedizinische Leistungen handeln.
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Bitte geben Sie alle Mitglieder Ihres Haushalts an, die einen Antrag auf medizinische
Finanzunterstitzung stellen.
Name Geburtsdatum Beziehung Krankenakten-Nr.

Unversichert? Kaiser Permanente kann helfen. Wenn Sie nicht krankenversichert sind, kobnnen wir
Ihnen helfen, Ihre Méglichkeiten zu ermitteln. Kreuzen Sie dieses Kastchen an, wenn Sie mochten,
dass Kaiser Permanente Sie kontaktiert, um lhre Moglichkeiten zu besprechen. Sie kbnnen uns auch
unter 1-800-479-5764 (TTY 711) anrufen, um ein Angebot anzufordern.

O Ja, bitte kontaktieren Sie mich

Ich erklare hiermit, dass alle in diesem Antrag gemachten Angaben in jeder Hinsicht wahrheitsgeman,
genau und vollstandig sind. Ich erkenne ferner an und erklare mich damit einverstanden, dass ich
gegenuber Kaiser Foundation Health Plan and Hospitals (KFH/HP) fir alle Betrage haftbar bin, die ich
Kaiser Foundation Health Plan and Hospitals fur medizinische Waren und Dienstleistungen schulde,
die nicht im Rahmen des Programms erstattungsfahig sind (die ,Restbetrage®).

Hinweis: Wenn kein Einkommensnachweis vorgelegt wird, verwenden Kaiser Foundation Health Plan
und die Krankenhauser Informationen von Kreditauskunfteien und anderen Drittinformationsquellen,
um die Anspruchsberechtigung fur bundesstaatliche, staatliche und private Gesundheitsprogramme,
einschlieRlich des MFA-Programms, festzustellen.

Mit der Abgabe dieses Antrages ermachtige ich KFH/HP, zur Uberpriifung der in diesem Antrag
gemachten Angaben, soweit erforderlich, Auskiinfte bei Kreditauskunfteien und anderen
Drittinformationsquellen einzuholen.

UNTERSCHRIFT DATUM

Wir werden uns bemuhen, lhren Antrag zlgig zu bearbeiten. Sobald Ihr Antrag gepruft wurde, erhalten
Sie eine schriftliche Benachrichtigung Uber das Ergebnis.
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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 Lo dulaa s saa 4 sall) saclioall cilass i s oelial saclua ) canial 13: Arabic
Usanll (TTY 711) 1-800-464-4000 1 e Ll sluae ¥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
s Jie e ) (550 Lalaal Cilaadll s clae el Wil sty ekl 2 5 s Wlia 8 delull (he cdaaal) )
L) Jgm sl sy (5 AT A g S ity gl 5 am Jamas SS9l 5 Gy e gaaa g i)y 48y ey el

Armenian: Gpb |tqyh hwpgnud oqunipjwl Ywphp nibp, |Gawlwl wowlygnipniut wuydwp
dwuwskiih § a6g hwdwp opp 24 dwd, pwpwpep 7 op (thwy b nint optiphu): Oquniejwu hwdwp
quugqwhwpbip dbp Uunwdubph uywuwpydwu Yuwwh YEunpnu 1-800-464-4000 (TTY 711)
hGrwiunuwhwdwnpny Ywd [pwgnighs tnbinGynieniuttph hwdwp w)gtijtp Kaiser Permanente
gwulwgwé hhjwunwungh gpwugdwu ubnwup Gpynpwprehhg nippwpe, dwdp 8 a.m.-hg 5 p.m.-n:
Swuwubih GU bwl odwunwy dhongubip W Swrwjnygjnutp hwydwunwdnieintu niukignn

wudwug hwdwn, huswyhuhp 6U* hwunwenebp ppwjny, funonp ywgpny, dwjuwgpniejwdp
U wy| dwwnskih biGYunpnuwjht duwswihtpny:

Chinese: WMIREFEEFRATENESRIEER, BMNESA 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,

i 55,7 5 5aaded Celu 24 50 G801 ) seady (Sl S i (A ) 4 Sy a3k R :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: I 310! SO+ HTST & Tl <1y, df UIST el Tgrdm 3ad fod fad & 24 e,
IwE & 7 3T (gftd & gaman) F:Yew Iuas g1 Teridl & filu 3119 §AR Ue Jdl Yudh $g
®I 1-800-464-4000 (TTY 711) WR Hid B Tobd & T 3HfIH TSR] & forg THIR J AR,
Jag 8 I T XM 5 §of dh, bt 4 Kaiser Permanente 3RTdre H fadd! oft defioror e W)
S| fyeraiT @it & forg Tgmar Sik T +f Suas €, S SR 3Rt § g, 53 file,
3IfEaT 3R 3 I 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 SIBHATIMISSWHManuesHn e SRS SWwMams (U GIRGg
SINWRHANGHSHNA 24 WMARYUNG 7 ignkywomt) Gsishgautianm
GIUNISIBRBANUS A G SHIGRUNAYARRMUEIDNMBILS 1-800-464-4000

(TTY 711) IR GUIMSH S UGANSIMSAIHGINN: AMYENTAANSUIguISiuging
Kaiser Permanente AMyWiigsg snsigeuin fithi 8 {fin &5 5 (NG9 RS
ShieuhAYgEUESAMI EHARIMHARANU HANYS (i ShephiHgoREn
irmsgIdm sig)afmsgaig st

Korean: #|5t7t At25t= 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: f112n1utieiniunaiugoudisiduwigizejnniy, Needniugosidsdiuwitn
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: A 3T wWUe! 37 (9 Hee 1 83 J, 3T I AT 3973 B8 e faR StH3 €,

fes e 24 42, g3 R 7 fs (B & fos st J) Uy J| Hee B8 A8 Agg AT Augd ded §
1-800-464-4000 (TTY 711) '3 a5 gJ 7 faA & Kaiser Permanente IAU3™S &9, Ane9 3
HIITT, AL 8 T 3 HH 5 o 3 fIA & IfTHSHS 37 '3 A8 | wiurdH 3 88 A3 w3
AT, frid fa 98, 23 fije, wte, w3 I9 udoudr feddcrfsd ergnet i< Trsed <& Qussy I |

Russian: Ecnu Bam TpebyeTtca nomoLlb Ha BaweM s3blke, becnnaTHble ycryrn nepesoga
AOCTYMHbI KPYrIIOCYTOYHO B 060N AeHb Hegenu (Kpome npasgHuYHbIX gHern). 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: vnaasasnIsANuIadaTuA I UaIAM
aagusalausnsanuimudasun e lagliufidnldanaaaan 24 mimmmu
(aniuiungatindngnt) 'iﬂmmmaﬁuﬂmmansnjsam?jnm 1-800-464-4000 (TTY 711)
WINGAINITANMNAILLNRD visa"l,ﬂm'im fungtiaunisewenuna Kaiser Permanente
mnu,viomnmaomsmaumwmmu mumuaumfﬁﬁuﬁnsnm 8.00 u. §9 17.00 wu.
wagfalmnuadauasuInNITAaINTUANNNNT LU Lan&1TaNILUTAS aowuwmum"mmj LREN

uaggduuuiansindedidnnsaiindaus aaraidudu

Ukrainian: Akwo Bam noTpibHa gonomora BaLlo MOBOH, 6€3KOLUTOBHI NOCNyru nepeknagy
AOCTYMHI UinogoboBo B 6yAb-SkMN AeHb TUXKHA (3a BUHSATKOM CBATKOBMX AHIiB). 1o gonomory
4Yn goKNagHiwy iHbopMaLito 3BepTanTeca A0 KOHTAKTHOrO LIEHTPY Bigainy o6¢cnyroByBaHHSA
yyacHukiB 3a HomepoMm 1-800-464-4000 (TTY: 711) abo Ha cTinky peecTpauii 6yab-saKoil nikapHi
Kaiser Permanente 3 noHeginka go n’atHuui 3 8:00 go 17:00. Ocobu 3 iHBanigHiCTIoO MOXyTb
oTpUMaTK SOKYMEHTU HaapyKoBaHUMK Wwpudtom bpanna abo Benuknm wpndTom, y BUrNAAi
aygiosanucy 4um B crewianbHOMY eneKTpOHHOMY hopMarTi, a TakoX iHLi Nocnyru Ta 4onomory.

Vietnamese: Chung t6i cung cap mién phi dich vu hd tro ngdn ngir 24/7 (déng ctra vao nhirng
ngay 1&), néu quy vi cn dwoc hé tro bang ngdn nglr ctia quy vi. Vui long goi dién dén Trung
Tam Lién Lac Ban Dich Vu Hdi 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 héi thém théng tin,
chung téi phuc vu tir th&» Hai dén thir Sau, tir 8 gid sang dén 5 gid chiéu. Ngoai ra, chuing toi
cling cung cap cdng cu hd tro va dich vu danh cho ngudi khuyét tat, nhuw tai liéu bang chir néi,
ban in khd chi¥ I&n, dang am thanh va cac dinh dang dién tt dé truy cap khac.
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