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หากคุณตอ้งการความชว่ยเหลอืในการจ่ายค่าบรกิารดูแลสุขภาพหรอืใบสัง่ยาทีคุ่ณไดร้บั หรอืตารางการ นัดทีคุ่ณไดร้บั จาก 
Kaiser Permanente โปรแกรม ผูช้ว่ยการเงนิดา้นการแพทย ์(Medical Financial Assistance, MFA) ของเราสามารถชว่ยคุณได ้ 

การทํางานของโปรแกรม 
• โปรแกรมให ้“คา่ตอบแทน” ช ัว่คราว เพือ่ชว่ยผูส้มคัรทีม่คีุณสมบตัจิา่ยค่ารกัษาโดยขึน้อยู่กบัความตอ้งการทางการเงนิของพวก 

เขา  
•  มใีหบ้รกิารแกผู่ป่้วยของKaiser Permanente ทุกคน ไม่วา่จะเป็นสมาชกิหรอืไม่ก็ตาม  
• หากไดร้บัค่าตอบแทน โปรแกรมจะครอบคลมุไปถงึการรกัษาฉุกเฉินหรอืทางการแพทยท์ีจ่าํเป็นจาก Kaiser Permanente 

ผูใ้หบ้รกิารหรอืสถานทีใ่หบ้รกิารของ Kaiser Permanente ในชว่งเวลาทีก่าํหนด  
• คา่ตอบแทนนีใ้ชไ้ม่ไดก้บับรกิารดา้นสขุภาพทีจ่ดัหาใหแ้ละเรยีกเก็บเงนิจากภายนอก Kaiser Permanente  

คุณสมบตัทิีต่อ้งม ี 
เพือ่ใหไ้ดร้บัการคดัเลอืก คุณตอ้งมคีณุสมบตัติรงตามหน่ึงในเกณฑต์อ่ไปนี:้* 
1. รายไดร้วมครวัเรอืนของคณุตอ้งไม่เกนิ 300% ของระดบัความอยากจนของรฐับาลกลาง  

หลกัเกณฑค์วามยากจนของรฐับาลกลาง ประจําปี 2023 (Federal Poverty Guidelines, FPG) 
หากขนาดครวัเรอืน 
หรอืครอบครวั 
ของคณุคอื: 

ค่าตอบแทน 100% สาหรบัรายได ้
รวมต่อปีท่ี หรอืต่ากว่า 200% FPG 

ค่าตอบแทน 75% สาหรบัรายไดร้วม 
ต่อปีระหว่าง 201% ถึง 250% FPG 

ค่าตอบแทน 50% สาหรบัรายไดร้วม ต่อปีระหว่าง 
251% ถึง 300% FPG 

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

เขา้ไปที ่aspe.hhs.gov/poverty เพือ่คน้หาหลกัเกณฑ ์สาหรบัครวัเรอืนขนาดใหญ ่
หรอื 
2.  ค่าใชจ่้ายในการดูแลสุขภาพของคุณทัง้แบบฉุกเฉินหรอืการรกัษาท่ีจําเป็นทางการแพทย ์การรกัษาทางทนัตกรรม และ 

ทางยาในชว่งระยะเวลาเกนิกว่า 12 เดือนคือเท่ากบัหรอืมากกว่า 10% ของรายไดร้วมครวัเรอืนของคุณ 
o ค่าใชจ่้ายรวมไปถึง การรวมจ่ายประกนั การหกัประกนัรว่ม และ การชาํระเงินแบบหกัลดหย่อน 
o คา่ใชจ้า่ยทีไ่ม่รวมการจา่ยใด ๆ สําหรบัแผนสขุภาพของคณุเอง อย่างเชน่ ระดบัพรเีมยีมแบบรายเดอืนของคณุ 

หากคณุไม่มปีระกนัสขุภาพ คณุอาจจะถกูขอใหส้มคัร 

• เน่ืองจากโปรแกรม MFA ใหค่้าตอบแทนทางการเงินชัว่คราวเท่าน้ัน คุณอาจจะถูกขอใหส้มคัรเพ่ือใหค้รอบคลุมส่ิงเหล่าน้ัน 
ซึง่จะครอบคลุมใหคุ้ณในระยะยาว ซึง่จะรวมไปถึงโปรแกรมสุขภาพของทางรฐัหรอืเอกชนท่ีคุณมีสิทธิไ์ดร้บั - เชน่ Medicaid 
หรอืแผนเสรมิท่ีมีใหใ้นตลาดประกนัสุขภา 

• เราอาจใหค้ณุแสดงหลกัฐานว่าคณุไดส้มคัรโปรแกรมเหลา่นีแ้ลว้ หรอืคณุไดร้บัการอนุมตั ิหรอืถกูพวกเขาปฏเิสธ 
แตคุ่ณยงัจะไดร้บัความชว่ยเหลอืทางการเงนิจากโปรแกรม MFA ในขณะทีร่อการตดัสนิใจจากโปรแกรมอืน่ ๆ เหลา่นี ้

 หากคณุมคีาํถาม 
สําหรบัขอ้มูลเพิม่เตมิเกีย่วกบัคณุสมบตัขิองโปรแกรม MFA หรอืเพือ่ดบูรกิารทางดา้นสขุภาพทีต่อ้งจา่ย เขา้ไปที ่
www.kp.org/mfa/wa หรอืโทร 800-442-4014 (TTY 711).  
สําหรบัขอ้มูลเพิม่เตมิเกีย่วการคุม้ครองการดูแลสขุภาพ สอบถามไดท้ีเ่บอร ์1-800-479-5764 (TTY 711). 

http://aspe.hhs.gov/poverty
http://www.kp.org/mfa/wa
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วธิกีารสมคัร 
หากคุณสมบตัขิองคุณเป็นไปตามทีกํ่าหนด คุณสามารถสมคัรไดจ้ากทุกทางต่อไปนี ้

 

ออนไลน ์
• กรอกใบสมคัรของ MFA ทางออนไลนไ์ดท้ี ่www.kp.org/mfa/wa 
• เตรยีมใหข้อ้มลูทัง้หมดตามรายการในใบสมคัรของ MFA ในหนา้ตอ่ไปนี ้

 

แฟกซ ์
• กรอกใบสมคัร MFA จากหนา้ตอ่ไปนี ้
• แฟกซ ์ใบสมคัรทีก่รอกสมบูรณแ์ลว้ไปที ่1-800-687-9901 

 
 

ทางไปรษณีย ์

• กรอกใบสมคัร MFA จากหนา้ตอ่ไปนี ้
• สง่ใบสมคัรทีก่รอก สมบูรณ ์แลว้ไปที ่ 

Kaiser Permanente MFA Program 
PO Box 30006 
Walnut Creek, CA 94598 

 

ส่งดว้ยตวัเอง 
• အกรอกใบสมคัร MFA จากหนา้ตอ่ไปนี ้
• สง่ใบสมคัรทีก่รอกสมบูรณแ์ลว้ไปทีส่าํนักงานหรอืฝ่ายประชาสมัพนัธไ์ดทุ้ก ๆ 

สถานพยาบาลของ Kaiser Permanent 
 

สําคญัมาก: หากสมคัร ออนไลน ์ผ่านทางจดหมายหรอืแฟกซ ์หรอื สง่ใบสมคัรดว้ยตวัเอง 
กรณุากรอกขอ้มูลในใบสมคัรใหม้ากทีส่ดุเท่าทีจ่ะทําได ้หากขอ้มูลตกหลน่อาจทําใหก้ระบวนการสมคัรลา่ชา้ 

สิง่ทีค่วรคาดหวงัหลงัจากการสมคัร 
หลงัจากทีเ่ราไดต้รวจสอบใบสมคัรทีส่มบูรณข์องคณุแลว้ เราจะแจง้ใหค้ณุทราบถงึผลลพัธต์อ่ไปนี ้ภายในสามสบิ (30) 
วนันับจากวนัทีไ่ดร้บั: 
• ใบสมคัรของคณุไดร้บัการอนุมตัคิณุจะไดร้บัจดหมายแจง้คา่ตอบแทนทางการเงนิของคณุ 
• หากใบสมคัรของคณุไม่สมบูรณ ์คณุจะไดร้บัจดหมายอธบิายขอ้มลูทีจ่าํเป็นตอ้งใสใ่นใบสมคัรของคณุ 
คณุสามารถสง่ทางไปรษณียห์รอืสง่ดว้ยตนเอง ซึง่อาจรวมถงึหลกัฐานแสดงรายไดห้รอืสาํเนาคา่ใชจ้า่ยทีค่ณุตอ้งจา่ยเอง 

• หากใบสมคัรของคณุถกูปฏเิสธ คณุจะไดร้บัจดหมายแจง้เหตผุลทีใ่บสมคัรของคณุถกูปฏเิสธ ซึง่ในกรณีนี ้
คณุสามารถอทุธรณค์าํตดัสนิของเราได ้

ตอ้งการความชว่ยเหลอืใชไ่หม 
หากคณุมคีาํถามหรอืตอ้งการความชว่ยเหลอืในการสมคัร หรอืตอ้งการตรวจสอบสถานะการสมคัรของคณุ กรณุาตดิตอ่ทีเ่บอร ์ 
1-800-442-4014 (TTY 711) วนัจนัทรถ์งึวนัศกุร ์เวลา 8.00 น. ถงึ 17.00 น. PST 
นอกจากนีค้ณุยงัสามารถพูดคยุกบัทีป่รกึษาทางการเงนิไดทุ้กสาขาของ Kaiser Permanente 

http://www.kp.org/mfa/wa


ใบสมคัรโปรแกรมผูช้ว่ยทางการเงินดา้นการแพทย ์(MFA) 
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ชือ่: __________________________________________________________ บ  นัทกึทางการแพทย#์:  ___________________  

วนัเกดิ: ______ / _____ / _____  เบอรต์ดิต่อ#: (  )  ___________ _________________  SSN-  _______ - _______ - _______  

ทีอ่ยู่:  

เมอืง:  รฐั:   รหสไั ปรษณีย:์  ______________  

ขนาดครวัเรอืน: จาํนวนสมาชกิในครอบครวัทีอ่าศยัในบา้น(รวมตวัคณุ) อาจจะรวมถงึคู่สมรส  

หรอืคู่ทีอ่ยู่กนิดว้ยกนั บุตร และญาตผิูด้แูลทีไ่ม่ใชพ่่อแม่ เป็นตน้ 

รายไดค้รวัเรอืน(รายเดอืน): รายไดร้วมทัง้หมดของสมาชกิครอบครวัใน ครวัเรอืน  

ดปูระเภทของรายไดท้ัง้หมดเพือ่การสมคัร: 

  

 รายไดจ้ากการจา้งงาน / ค่าจา้ง 

 รายไดจ้ากธรุกจิ / อสงัหารมิทรพัยใ์หเ้ชา่  
 เงนิชดเชยการวา่งงาน / รายไดค้นพกิาร 

 ค่าเลีย้งด ู/ ค่าเลีย้งดบูุตร 

 งานบํานาญหรอืเกษียณอายุ / รายปี 

 ประกนัสงัคม / ประกนั รายไดเ้สรมิ / 
สวสัดกิารทหารผ่านศกึ $  

 

คา่ใชจ้า่ยในการดูแลสุขภาพ: ค่าใชจ้า่ยทัง้หมดทีค่ณุมใีนระยะเวลา 12 เดอืน  

สําหรบัเหตฉุุกเฉินหรอืบรกิารทางการแพทยท์ีจ่าํเป็นทีใ่หโ้ดย Kaiser Permanente  
หรอืผูใ้หบ้รกิารดแูลสขุภาพอืน่ๆ อาจรวมไปถงึการชาํระเงนิรว่ม เงนิมดัจาํ ค่าใชจ้า่ย  
รว่มกนั หรอืการหกัเงนิทีจ่า่ยสําหรบัสทิธิท์างการแพทย ์ทางยา หรอื บรกิารทนัตกรรม $  

กรุณาใส่สมาชกิในครอบครวัของครวัเรอืนคุณทุกคนเมือ่ทําการสมคัรโปรแกรม 

ชือ่ วนัเกดิ ความสมัพนัธ ์ บนัทกึทางการแพทย ์# 

 _____________________________________   _____ / ______ / _____      

 _____________________________________   _____ / ______ / _____      

 _____________________________________   _____ / ______ / _____      

 _____________________________________   _____ / ______ / _____      

 _____________________________________   _____ / ______ / _____      

ไม่มปีระกนัใชไ่หม Kaiser Permanente ชว่ยคณุได ้หากคณุไมม่คีวามคุม้ครองดแูลสขุภาพ  
เราสามารถชว่ยใหค้ณุเขา้ใจในตวัเลอืกได ้กาเคร ือ่งหมายถกูทีช่อ่งนีห้ากคณุตอ้งการให ้ 
Kaiser Permanente ตดิต่อคณุเพือ่พูดคยุเกีย่วกบัตวัเลอืก หรอืโทรหาเราที ่ 
1-800-479-5764 (TTY 711) เพือ่ขอรบัใบเสนอราคา  ใช,่ ตดิตอ่ฉัน 

ขา้พเจา้ขอยนืยนัว่าขอ้มูลทีใ่หไ้วข้า้งตน้ในใบสมคัรนีเ้ป็นความจรงิ ถกูตอ้ง และครบถว้นทกุประการ  

ขา้พเจา้รบัทราบและตกลงว่าตอ้งรบัผดิชอบต่อแผน Kaiser Foundation Health Plan and Hospitals สําหรบัเงนิจาํนวนทัง้หมดทีม่าจาก Kaiser 

Foundation Health Plan and Hospitals สาํหรบัสนิคา้ และบรกิารทางการแพทยท์ีไ่ม่มสีทิธิภ์ายใตโ้ปรแกรมนี ้(“จาํนวนเงนิคงเหลอื”) 

ลงชือ่:  ____________________________________________________________________  วนัที:่ __________________  

หมายเหต:ุ Kaiser Foundation Health Plan and Hospitals 
ขอสงวนสทิธิเ์พือ่ใชข้อ้มูลจากหน่วยงานรายงานเครดติผูบ้รโิภคและแหล่งขอ้มูลจากบุคคลทีส่ามเพือ่กาํหนดคณุสมบตัสิําหรบัรฐับาลกลาง รฐั 
และโปรแกรมทางการแพทยเ์อกชน รวมไปถงึ MFA โปรแกรม 

 

 

____________________________________________________________________________________________  


