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ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫຼື ອໃນການຈ່າຍຄ່າບໍ ລິ ການດູແລສຸຂະພາບ ຫຼື  ໃບສ່ັງຢາທີ່ ທ່ານໄດ້ຮັບ ຫືຼ ມີ ກໍານົດ ທີ່ ຈະໄດ້ຮັບຈາກ 
Kaiser Permanente, ໂຄງການ ຊ່ວຍເຫຼື ອທາງການເງິ ນສໍ າລັບການປິ່ ນປົວພະຍາດ (Medical Financial Assistance, MFA)  
ຂອງພວກເຮົ າອາດຈະສາມາດຊ່ວຍທ່ານໄດ້. 

ວິ ທີ ເຮັດວຽກຂອງໂຄງການດ່ັງກ່າວ 
• ໂຄງການມີ “ລາງວັນ” ຊ່ົວຄາວເພ່ືອຊ່ວຍຜູ້ສະໝັກທີ່ ມີ ເງື່ ອນໄຂ ຈ່າຍຄ່າດູແລ ໂດຍອີ ງໃສ່ຄວາມຕ້ອງການທາງການເງິ ນ ຂອງພວກເຂົາ.  
• ມັນສາມາດໃຊ້ໄດ້ກັບຄົນເຈັບຂອງ Kaiser Permanente ທຸກຄົນ, ບໍ່ ວ່າທ່ານຈະເປັນສະມາຊິ ກ ຫຼື ບໍ່ .  
• ຖ້າໄດ້ຮັບລາງວັນ, ໂຄງການຈະຄຸ້ມຄອງການດູແລສຸກເສີ ນ ຫືຼ ຈໍ າເປັນທາງການແພດຈາກບັນດາຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການປີ່ ນປົວຂອງ 

Kaiser Permanente ຫຼື  ຢູ່ບັນດາສະຖານທີ່ ປີ່ ນປົວຂອງ Kaiser Permanente ໃນໄລຍະເວລາທີ່ ກໍານົດໄວ້.  
• ລາງວັນບໍ່ ໄດ້ນໍ າໃຊ້ກັບການບໍ ລິ ການການດູແລສຸຂະພາບທີ່ ສະໜອງໃຫ້ ແລະ ອອກໃບບິ ນຢູ່ນອກຂອງ Kaiser Permanente. 

ວິ ທີ ເຮັດໃຫ້ມີ ຄຸນສົມບັດພຽງພໍ  
ເພ່ືອໃຫ້ມີ ຄຸນສົມບັດ, ທ່ານຕ້ອງໄດ້ຕອບສະໜອງໜ່ຶງໃນຊຸດຂອງມາດຕະຖານດ່ັງຕ່ໍໄປນີ ້ : *  
 1. +ລາຍໄດ້ຂອງຄອບຄົວທັງໝົດຂອງທ່ານແມ່ນບໍ່ ເກີນ 300% ຂອງລະດັບຄວາມທຸກຍາກຂອງລັດຖະບານກາງ.  

ຄ າແນະນ າກ່ຽວກັບລະດັບຄວາມທຸກຍາກທ່ີລັດທະບານກາງວາງອອກໃນປີ 2023 (Federal Poverty Guidelines, FPG)  

ຖ້າຂະໜາ
ດຄົວເຮຼື ອ
ນຂອງທ່າ
ນແມ່ນ: 

ທ່ານຈະໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼື ອ 100% 
ສໍ າລັບລາຍໄດ້ລວມປະຈໍ າປ ຢູ່ທ່ 

200% FPG ຫຼື  ໜ້ອຍກວ່າ 200% 
FPG 

ທ່ານຈະໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼື ອ 75% 
ສໍ າລັບລາຍໄດ້ລວມປະຈໍ າປ 

ຢູ່ລະຫວ່າງ 201% ແລະ 250% 
FPG 

ທ່ານຈະໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼື ອ 50% 
ສໍ າລັບລາຍໄດ້ລວມປະຈໍ າປ ຢູ່ລະຫວ່າງ 

251%  
ແລະ 300% FPG 

1 ສູງສຸດ $2,430 $2,431 ຫາ $3,038 $3,039 ຫາ $3,645 
2 ສູງສຸດ $3,287  $3,288 ຫາ $4,108 $4,109 ຫາ $4,930 
3 ສູງສຸດ $4,143  $4,144 ຫາ $5,179 $5,180 ຫາ $6,215 
4 ສູງສຸດ $5,000  $5,001 ຫາ $6,250 $6,251 ຫາ $7,500 
5 ສູງສຸດ $5,857  $5,858 ຫາ $7,321 $7,322 ຫາ $8,785 
6 ສູງສຸດ $6,713  $6,714 ຫາ $8,392 $8,393 ຫາ $10,070 

ເຂ້ົາຊົມ aspe.hhs.gov/poverty ເພ່ືຼອຊອກຫາ ຄໍ າແນະນໍ າສໍ າລັບຄົວເຮຼື ອນທ ໃຫຍ່ກວ່າ. 
ຫຼື  
 2.  ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃນການດູແລສຸຂະພາບທີ່ ຈົກຈາກຖົງຂອງຕົນ ສໍ າລັບການປິ່ ນປົວສຸກເສີ ນ ຫຼື  ຈໍ າເປັນທາງການແພດ, ການປິ່ ນປົວແຂ້ວ ແລະ 

ຢາກິນ ໃນໄລຍະ 12 ເດື ອນແມ່ນເທ່ົາກັບ ຫຼື  ຫຼາຍກ່ວາ 10% ຂອງລາຍໄດ້ຂອງຄົວເຮື ອນທັງໝົດຂອງທ່ານ. 
  O ຄ່າ ໃຊ້ຈ່າຍທີ່ ຈົກຈາກຖົງຂອງຕົນລວມມີ  ການຮ່ວມຈ່າຍ, ການປະກັນໄພຮ່ວມ ແລະ ການຈ່າຍແບບຫຸຼດຜ່ອນເບ້ຍປະກັນ.  
  O ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທີ່ ຕ້ອງຈົກຖົງຂອງຕົນບໍ່ ໄດ້ລວມເອົ າທຸກການຈ່າຍເງິ ນ ສໍ າລັບແຜນສຸຂະພາບຂອງທ່ານເອງ ເຊັ່ ນ: ເບ້ຍປະກັນປະຈໍ າເດື ອນຂອງທ່ານ. 
ຖ້າທ່ານບໍ່ ມີ ປະກັນສຸຂະພາບ, ທ່ານອາດຈະຕ້ອງໄດ້ສະໝັກເຂົ ້ າໂຄງການ. 

• ເນື່ ອງຈາກວ່າໂຄງການ MFA ໃຫ້ລາງວັນທາງການເງິ ນພຽງຊ່ົວຄາວເທ່ົານ້ັນ, 
ພວກເຮົ າອາດຈະຮຽກຮ້ອງໃຫ້ທ່ານສະໝັກການຄຸ້ມຄອງທີ່ ຈະຄຸ້ມຄອງທ່ານໃນໄລຍະຍາວ. ຊຶ່ ງອາດຈະປະກອບມີໂຄງການສຸຂະພາບຂອງລັດ 
ຫຼື  ເອກະຊົນອື່ ນໆ ທີ່ ທ່ານມີ ສິ ດໄດ້ຮັບ ເຊັ່ ນ: Medicaid ຫືຼ ແຜນໃຫ້ເງິ ນອຸດໜູນທີ່ ມີ ຢູ່ໃນຕະຫຼາດປະກັນສຸຂະພາບ.  

• ພວກເຮົ າອາດຈະຮ້ອງຂໍ ໃຫ້ທ່ານສະແດງຫັຼກຖານຢ້ັງຢື ນວ່າທ່ານໄດ້ສະໝັກເຂົ ້ າໃນບັນດາໂຄງການເຫ່ົຼານີ ້  ຫຼື  
ຢ້ັງຢື ນວ່າທ່ານໄດ້ຮັບການອະນຸມັດ ຫຼື  ຖື ກປະຕິເສດຈາກບັນດາໂຄງການດ່ັງກ່າວ. 
ແຕ່ທ່ານຍັງສາມາດໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼື ອທາງດ້ານການເງິ ນຈາກໂຄງການ MFA 
ໃນຂະນະທີ່ ລໍ ຖ້າການຕັດສິ ນໃຈຈາກບັນດາໂຄງການອື່ ນໆເຫ່ົຼານີ ້ .  

 ມີ ຄໍ າຖາມບໍ ? 

ສໍ າລັບຂໍ ້ ມູນເພ່ີມຕ່ືມກ່ຽວກັບການເຮັດໃຫ້ມີ ຄຸນສົມບັດພຽງພໍສໍ າລັບໂຄງການ MFA ຫືຼ 
ເພ່ືອເບິ່ ງວ່າໂຄງການດ່ັງກ່າວຮັບຈ່າຍໃຫ້ການບໍ ລິ ການດູແລສຸຂະພາບໃດແດ່, ເຂ້ົາຊົມ www.kp.org/mfa/wa ຫືຼ ໂທຫາ 800-442-4014 
(TTY 711). 

ສໍ າລັບຂໍ ້ ມນເພ່ີມຕ່ືມກ່ຽວກັບການຄ້ມຄອງການດແລສຂະພາບ, ຫ້ໂທຫາພວກເຮົ າໄດ້ທີ່  1-800-479-5764 (TTY 711). 

http://aspe.hhs.gov/poverty-guidelines
http://www.kp.org/mfa/wa
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ວິ ທີ ສະໝັກ 

ຖ້າທ່ານບັນລຸໄດ້ຕາມບັນດາເງື່ ອນໄຂໃນການມີ ສິ ດໄດ້ຮັບ, ທ່ານສາມາດສະໝັກໄດ້ດ້ວຍຊ່ອງທາງໃດໜ່ຶງເຫ່ົຼານີ ້ .  

 

ທາງອອນລາຍ 
• ຕື່ ມຂໍ ້ ມູນໃສ່ໃບຄໍ າຮ້ອງຂໍ ສະໝັກ MFA ຜ່ານທາງອອນລາຍທີ່  www.kp.org/mfa/wa 
• ກຽມຕົວສະໜອງຂໍ ້ ມູນທັງໝົດທີ່ ໄດ້ລະບຸໄວ້ໃນໃບຄໍ າຮ້ອງຂໍ ສະໝັກ MFA 

ໃນໜ້າຕ່ໍໄປ 

 

ສ່ົງແຟັກ 
• ຕ່ືມຂໍ ້ ມູນໃສ່ໃບຄໍ າຮ້ອງຂໍ ສະໝັກ MFA ໃນໜ້າຕ່ໍໄປນີ ້ . 
• ແຟັກໃບຄໍ າຮ້ອງຂໍ ສະໝັກທີ່ ທ່ານໄດ້ຕື່ ມຂໍ ້ ມູນໃສ່ຄົບຖ້ວນແລ້ວໄປທີ່  1-206-877-

0640. 

 

ສ່ົງທາງໄປສະນີ  

• ຕ່ືມຂໍ ້ ມູນໃສ່ໃບຄໍ າຮ້ອງຂໍ ສະໝັກ MFA ໃນໜ້າຕ່ໍໄປນີ ້ .  
• ສ່ົງໃບຄໍ າຮ້ອງຂໍ ສະໝັກທີ່ ທ່ານໄດ້ຕ່ືມຂໍ ້ ມູນໃສ່ຄົບຖ້ວນແລ້ວໄປທີ່ : 

 Kaiser Permanente MFA Program  
PO Box 34584 
Seattle, WA 98124-1584 

 

ໄປສ່ົງເຖິງທີ່  
• ຕ່ືມຂໍ ້ ມູນໃສ່ໃບຄໍ າຮ້ອງຂໍ ສະໝັກ MFA ໃນໜ້າຕ່ໍໄປນີ ້ . 
• ໄປສ່ົງໃບຄໍ າຮ້ອງຂໍ ສະໝັກທີ່ ທ່ານໄດ້ຕື່ ມຂໍ ້ ມູນໃສ່ຄົບຖ້ວນແລ້ວທີ່ ຫ້ອງການທຸລະກິດ 

ຫຼື  ບ່ອນເຊັກອິ ນທີ່ ສະຖານທີ່ ແຫ່ງໃດໜ່ຶງຂອງ Kaiser Permanente. 
 

ສິ່ ງສໍ າຄັນ: ເມ່ືອສະໝັກອອນລາຍທາງໄປສະນີ  ຫຼື  ແຟັກ ຫຼື  ສ່ົງໃບຄໍ າຮ້ອງຂໍ ສະໝັກຂອງທ່ານດ້ວຍຕົນເອງ, 
ກະລຸນາເຮັດໃຫ້ແນ່ໃຈວ່າໄດ້ຕ່ືມຂໍ ້ ມູນໃສ່ໃບຄໍ າຮ້ອງຂໍ ສະໝັກໃຫ້ຫຼາຍເທ່ົາທີ່ ທ່ານສາມາດຕ່ືມໄດ້. 
ການຂາດຂໍ ້ ມູນໃດໜ່ຶງອາດຈະເຮັດໃຫ້ຂ້ັນຕອນການສະໝັກມີຄວາມຊັກຊ້າ.  

ສິ່ ງທີ່ ຄາດຫວັງຫັຼງຈາກທີ່ ທ່ານສະໝັກ 
ຫັຼງຈາກທີ່ ພວກເຮົ າກວດເບິ່ ງຄໍ າຮ້ອງຂໍ ສະໝັກຂອງທ່ານທີ່ ໄດ້ຕ່ືມຂໍ ້ ມູນໃສ່ຄົບຖ້ວນແລ້ວ, 
ພວກເຮົ າຈະແຈ້ງໃຫ້ທ່ານຊາບກ່ຽວກັບຜົນໄດ້ຮັບໃດໜ່ຶງດ່ັງຕ່ໍໄປນີ ້  ພາຍໃນເວລາສາມສິ ບ (30) ວັນທີ່ ໄດ້ຮັບ: 

• ຖ້າໃບສະໝັກຂອງທ່ານໄດ້ຮັບການອະນຸມັດ, 
ທ່ານຈະໄດ້ຮັບຈົດໝາຍແຈ້ງໃຫ້ທ່ານຊາບກ່ຽວກັບລາງວັນດ້ານການເງິ ນຂອງທ່ານ. 

• ຖ້າໃບສະໝັກຂອງທ່ານບໍ່ ຄົບຖ້ວນ, 
ທ່ານຈະໄດ້ຮັບຈົດໝາຍທີ່ ອະທິບາຍຂໍ ້ ມູນທີ່ ຈໍ າເປັນເພ່ືອປະມວນຜົນໃບສະໝັກຂອງທ່ານ.  
ທ່ານສາມາດສ່ົງຂໍ ້ ມູນຂ່າວສານທີ່ ຕ້ອງການໂດຍການສ່ົງຈົດໝາຍ ຫືຼ  ຫຼື  
ສໍ າເນົາຂອງຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທີ່ ອອກຈາກກະເປົ່ າຂອງທ່ານ. 

• ຖ້າຄໍ າຮ້ອງສະໝັກຂອງທ່ານຖືກປະຕິເສດ, 
ທ່ານຈະໄດ້ຮັບຈົດໝາຍແຈ້ງໃຫ້ທ່ານຮູ້ວ່າເປັນຫຍັງມັນຈຶ່ ງຖື ກປະຕິເສດ, 
ໃນກໍລະນີ ນີ ້ ທ່ານສາມາດຍື່ ນອຸທອນການຕັດສິ ນໃຈຂອງພວກເຮົ າໄດ້. 

ຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫຼື ອບໍ ? 
ຖ້າຫາກທ່ານມີຄໍ າຖາມ ຫືຼຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫຼື ອກັບຄໍ າຮ້ອງສະໝັກຂອງທ່ານ ຫືຼ 
ຕ້ອງການກວດສອບສະຖານະພາບຂອງຄໍ າຮ້ອງສະໝັກ ຂອງທ່ານ, ກະລຸນາໂທຫາ 1-800-442-4014 (TTY 711), 
ວັນຈັນ ຫາ ວັນສຸກ, 8:00 ໂມງເຊົ ້ າ ຫາ 5:00 ໂມງແລງ PST. 
ທ່ານຍັງສາມາດປຶ ກສາກັບທີ່ ປຶ ກສາທາງດ້ານການເງິ ນຢູ່ສະຖານທີ່ ແຫ່ງໃດແຫ່ງໜ່ຶງຂອງ Kaiser Permanente ໄດ້.  

http://www.kp.org/mfa/wa
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ຄໍ າຮ້ອງຂໍ ສະໝັກເຂົ ້ າໂຄງການ ຊ່ວຍເຫຼື ອທາງການເງິ ນສໍ າລັບການປິ່ ນປົວພະຍາດ (MFA) 

 

  ຊື່ : ປະຫວັດການປິ່ ນປົວ #: 
ນເດື ອນປີ ເກີດ:  / /  ຜູ້ຕິດຕ່ໍ #: ( )   ເລກທີ ປະກັນສັງຄົມ (SSN):  - -  
ທີ່ ຢູ່:   

 ເມືອງ:   ລັດ:   ລະຫັດໄປສະນີ :  
ຂະໜາດຂອງຄົວເຮື ອນ: ຈໍ ານວນສະມາຊິ ກຄອບຄົວ (ລວມທັງທ່ານ) ທີ່ ອາໄສຢູ່ໃນເຮື ອນ ຂອງທ່ານ. ອາດລວ 
ມມີ ຄູ່ສົມລົດ ຫຼື  ຄູ່ກິນຢູ່ຮ່ວມກັນ, ລູກ, ຍາດພ່ີນ້ອງຜູ້ດູແລ ທີ່ ບໍ່ ແມ່ນພ່ໍແມ່ ທີ່ ມີ ຄຸນສົມບັດພຽງພໍ ແລະ ອື່ ນໆ. 

ລາຍໄດ້ຂອງຄົວເຮື ອນ (ລາຍເດື ອນ): ລາຍໄດ້ລວມຍອດທັງໝົດສໍ າລັບສະມາຊິ ກຄອບຄົວທັງໝົດໃນ  
ຄົວເຮື ອນ. ໝາຍເອົ າທຸກປະເພດລາຍໄດ້ທີ່ ນໍ າໃຊ້: 

 ລາຍໄດ້/ຄ່າຈ້າງຈາກການອອກແຮງງານ 
 ລາຍໄດ້ຈາກທຸລະກິດ/ຊັບສິ ນໃຫ້ເຊົ່ າ 
 ເງິ ນຊ່ວຍເຫຼື ອການຫວ່າງງານs/ລາຍໄດ້ຄົນພິການ 

 

 ເງິ ນຄ່າລ້ຽງດູ/ຄ່າລ້ຽງດູລູກ 
 ເງິ ນບໍ ານານ ຫືຼ ເຂ້ົາກະສຽນt/ເງິ ນລາຍປີ  
 ລາຍໄດ້ປະກັນສັງຄົມ/ລາຍໄດ້ປະກັນສັງຄົມເສີ

ມ/ 
ເງິ ນສົງເຄາະນັກຮົບເກ່ົາ 

 

$  

ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍໃນການດູແລສຸຂະພາບ: ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍທີ່ ຈົກຈາກຖົງຕົນເອງທັງໝົດ ທີ່ ທ່ານມີ ໃນໄລຍະ 12 ເດື ອນ  
ສໍ າລັບການບໍ ລິ ການປິ່ ນປົວສຸກເສີ ນ ຫຼື  ຈໍ າເປັນທາງການແພດ ທີ່ ສະໜອງໃຫ້ໂດຍ Kaiser Permanente ຫຼື   
ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການດູແລສຸຂະພາບອື່ ນໆ. ອາດຈະລວມມີ ການຮ່ວມຈ່າຍ, ເງິ ນມັດຈໍ າ, ການປະກັນໄພຮ່ວມ ຫຼື  ການຈ່າຍແບ 
ບຫຸຼດຜ່ອນເບ້ຍປະກັນ ສໍ າລັບການມີ ສິ ດໄດ້ຮັບການບໍ ລິ ການດ້ານການປິ່ ນປົວພະຍາດ, ຮ້ານຂາຍຢາ ຫຼື  ການປິ່ ນປົວແຂ້ວ. $  

ກະລຸນາລະບຸຊື່ ສະມາຊິ ກທຸກຄົນໃນຄົວເຮື ອນຂອງທ່ານທີ່ ສະໝັກເຂົ ້ າຮ່ວມໂຄງການ. 

ຊື່  ວັນເດື ອນປີ ເກີດ ສາຍພົວພັນ ေဆးကသုမှု မှတတ်မ်း # 

 ______________________________________   ______ / _______ / _____      

 ______________________________________   ______ / _______ / _____      

 ______________________________________   ______ / _______ / _____      

 ______________________________________   ______ / _______ / _____      

 ______________________________________   ______ / _______ / _____      

ບໍ່ ມີ ປະກັນໄພແມ່ນບໍ ? Kaiser Permanente ສາມາດຊ່ວຍໄດ້. ຖ້າທ່ານບໍ່ ມີ ການຄຸ້ມຄອງສຸຂະພາບ, 
ພວກເຮົ າສາມາດຊ່ວຍໃຫ້ທ່ານເຂົ ້ າໃຈທາງເລື ອກຂອງທ່ານ. ກວດເບິ່ ງກ່ອງນີ ້ ຖ້າທ່ານຕ້ອງການໃຫ້ Kaiser 
Permanente ຕິດຕ່ໍທ່ານເພ່ືອປຶ ກສາຫາລື ກ່ຽວກັບທາງເລື ອກຂອງທ່ານ ຫຼື  
ທ່ານສາມາດໂທຫາພວກເຮົ າໄດ້ທີ່ ເບີ  1-800-479-5764 (TTY 711) ເພ່ືອໄດ້ຮັບຄໍ າແນະນໍ າ.  ແມ່ນແລ້ວ, 

້  

 
ຂ້າພະເຈົ ້ າຂໍ ປະກາດວ່າ ຂໍ ້ ມູນທັງໝົດທີ່ ລະບຸໄວ້ຂ້າງເທິງໃນຄໍ າຮ້ອງຂໍ ສະໝັກນີ ້ ແມ່ນເປັນຄວາມຈິ ງ, ຖື ກຕ້ອງ ແລະ ຄົບຖ້ວນທຸກປະການ. 
ຂ້າພະເຈົ ້ າຍັງຮັບຮູ້ ແລະ ຕົກລົງເຫັນດີ ອີ ກວ່າ ຂ້າພະເຈົ ້ າຕ້ອງໄດ້ຮັບຜິດຊອບຕ່ໍ Kaiser Foundation Health Plan and Hospitals 
ສໍ າລັບຈໍ ານວນເງິ ນທັງໝົດທີ່ ໄດ້ຮັບຈາກ Kaiser Foundation Health Plan and Hospitals ສໍ າລັບຜະລິ ດຕະພັນ ແລະ 
ການບໍ ລິ ການທາງການແພດຕ່າງໆ ທີ່ ບໍ່ ມີ ສິ ດໄດ້ຮັບພາຍໃຕ້ໂຄງການ (“ຈໍ ານວນເງິ ນທີ່ ເຫຼື ອຢູ່”). 
ລາຍເຊັນ:   ວັນທີ :   
ໝາຍເຫດ: ແຜນສຸຂະພາບຂອງ Kaiser Foundation Health Plan and Hospitals 
ສະຫງວນສິ ດໃນການນໍ າໃຊ້ຂໍ ້ ມູນຈາກໜ່ວຍງານການລາຍງານເຄຼດິ ດຂອງຜູ້ບໍ ລິ ໂພກ ແລະ ແຫ່ຼງຂໍ ້ ມູນຕ່າງໆຂອງບຸກຄົນທີ ສາມອື່ ນໆ 
ເພ່ືອກໍານົດການມີສິ ດເຂ້ົາຮ່ວມບັນດາໂຄງການທາງການແພດຂອງລັດຖະບານກາງ, ຂອງລັດ ແລະ ເອກະຊົນ, ລວມທັງໂຄງການ MFA. 
 

  


