&% KAISER PERMANENTE.

Programme d’assistance financiére aux
soins dentaires (DFA)

Si vous avez besoin d'aide pour payer les soins de santé regus ou que vous allez recevoir, ou les
médicaments prescrits de Kaiser Permanente, notre programme d'assistance financiére aux soins
dentaires (DFA) peut peut-étre vous aider. Vous pouvez déposer une demande comprenant les

informations sur les revenus de votre ménage.

Fonctionnement du programme

+ Le programme offre des « allocations » temporaires pour aider les demandeurs éligibles a payer
les soins en fonction de leur situation financiére.
* |l est accessible a tous les patients Kaiser Permanente, qu'ils soient membres ou non.
+ S'il est accordé, le programme couvrira les soins dentaires urgents ou médicalement nécessaires
dispensés par des prestataires dentaires Kaiser Permanente ou dans des établissements
Kaiser Permanente pendant une période déterminée.
+ L’allocation ne s’applique pas aux services de soins dentaires fournis et facturés en dehors des
établissements Kaiser Permanente.

Eligibilité

Pour étre éligible, vous devez répondre aux critéres suivants :
Le revenu brut de votre ménage (revenu avant impéts et déductions) est inférieur ou égal a 400 %

du seuil de pauvreté fédéral.

Directives fédérales sur la pauvreté de 2025 (Federal Poverty Guidelines, FPG)

Allocation de 100 % | Allocation de 75 % Allocation de 50 % Allocation de 25 %
. . pour les ménages | pour les ménages pour les ménages pour les ménages
Si la taille
dont le revenu dont le revenu dont le revenu dont le revenu
de votre
ménage/ menguel brut est men§uel brut est men§uel brut est men§uel brut est
famille est : inférieur ou égal | compris entre 201 % | compris entre 301 % | compris entre 351 %
"1 2200 % du seuil de | et 300 % du seuil de | et 350 % du seuil de | et 400 % du seuil de
pauvreté fédéral pauvreté fédéral pauvreté fédéral pauvreté fédéral
1 Jusqu'a $2,608 De $2,609 a $3,913 | De $3,914 a $4,565 De $4,566 a $5,217
2 Jusqu’'a $3,525 De $3,526 a $5,288 | De $5,289 a $6,169 De $6,170 a $7,050
3 Jusqu'a $4,442 De $4,443 2 $6,663 | De $6,664 a $7,773 De $7,774 a $8,883
4 Jusqu’'a $5,358 De $5,359 a $8,038 | De $8,039 a $9,377 | De $9,378 a2 $10,717
5 Jusqu’'a $6,275 De $6,276 a $9,413 | De $9,414 2 $10,981 | De $10,982 a $12,550
6 Jusqu'a $7,192 De $7,193 a $10,788 | De $10,789 a $12,585 | De $12,586 a $14,383

Rendez-vous sur aspe.hhs.gov/poverty pour trouver les directives relatives aux ménages plus importants.

Avez-vous des questions ?

Oou scannez ce code.

Pour plus d’informations sur les conditions a remplir pour bénéficier du
programme DFA, ou pour connaitre les services de soins dentaires pris en
charge, rendez-vous sur kp.org/dfa, appelez le 1-800-813-2000, (TTY 711),
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Faire une demande
Si vous remplissez les conditions d'éligibilité, vous pouvez déposer votre demande de plusieurs maniéres.

+ Téléchargez la demande DFA en ligne sur le site kp.org/dfa.

@ En ligne * Préparez-vous a fournir toutes les informations répertoriées dans
le formulaire de demande DFA a la page suivante.

* Remplissez le formulaire de candidature au DFA a la page suivante.

=) Partélécopie « Envoyez par télécopie votre demande diiment remplie au numéro
suivant : 1-877-829-3547.

* Remplissez le formulaire de candidature au DFA a la page suivante.

* Envoyez votre demande diment remplie a I'adresse suivante :
@ Par voie postale Kaiser Permanente DFA Program

500 NE Multnomah St.

Portland, OR 97232

* Remplissez le formulaire de candidature au DFA a la page suivante.

Remettre votre ] R oo ) .
I% demande en * Déposez votre demande diment remplie a I'accueil de n’importe
quel établissement médical Kaiser Permanente. Pour toute question

main propre )
concernant la DFA, veuillez appeler le 503-813-2000.

Important : lorsque vous soumettez votre demande par voie postale ou par télécopie, ou lorsque vous
la déposez en personne, veillez a ce que le formulaire soit le plus complet possible. Les informations
manquantes peuvent retarder le traitement de votre demande et entrainer un refus d’aide.

Ce qui vous attend une fois votre demande déposée

Apres avoir examiné votre demande diment remplie, nous vous ferons part de I'une des décisions

suivantes dans un délai de trente (30) jours a compter de la réception de votre demande :

» Sivotre demande est approuvée, vous recevrez une lettre vous informant de I'attribution de votre
allocation.

» Sivotre demande est incompléte, vous recevrez une lettre expliquant les informations nécessaires
au traitement de votre demande. Vous pouvez envoyer les informations demandées par voie postale
ou les déposer en personne ; il peut s'agir de justificatifs de revenus ou de copies de vos dépenses.

» Si votre demande est refusée, vous recevrez une lettre vous informant des raisons de ce refus,
auquel cas vous pourrez faire appel de notre décision.

Vous avez besoin d’aide ?
Si vous avez des questions ou si vous avez besoin d’aide pour votre demande, veuillez appeler le
1-800-813-2000 (TTY 711), du lundi au vendredi, de 8 h 30 a 17 h, heure du Pacifique.

Autres programmes d’avantages et ressources supplémentaires

Nous sommes la pour vous soutenir au mieux. Si vous avez besoin d’aide pour faire face a des besoins
essentiels tels que la nourriture, le logement, le paiement d’Internet ou d’autres charges, et plus encore,
le Kaiser Permanente Community Support Hub™ peut vous mettre en contact avec les ressources de
votre communauté. Appelez le 1-800-443-6328 (TTY 711), du lundi au vendredi entre 8 h et 17 h ou
rendez-vous sur le site kp.org/socialhealth.
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Justificatifs de revenus

La vérification des revenus fait partie du processus de détermination de I'éligibilité a I'assistance
financiére médicale. Le fait de joindre des justificatifs de revenus a votre demande diment remplie
permettra de confirmer I'exactitude de vos revenus au cours de la procédure d’examen.

Les patients souhaitant faire vérifier leur situation financieére peuvent fournir, comme justificatifs de
revenus, leurs derniers bulletins de salaire ou leur déclaration d'imp0ét sur le revenu pour I'année fiscale
en cours. Kaiser Permanente accepte également d’autres justificatifs de revenus. Le tableau ci-dessous
énumere les documents facultatifs a soumettre en fonction des sources de revenus de votre ménage.
N’envoyez pas les documents originaux.

Fournir un seul des éléments suivants pour chaque

Source(s) de revenu du ménage
source de revenus

Revenus commerciaux/locatifs *  W-2s récents, déclaration(s) 1099 ou déclaration d'imp0ots

» Deux derniers bulletins de salaire

Revenus professionnels/salaires + W-2s récents, déclaration(s) 1099 ou déclaration d’'impbts

« Deux derniers bulletins de salaire

* W-2s récents, déclaration(s) 1099 ou déclaration d’impéts
Pensions/retraites/rentes percues
Exemples d’autres options :

» Déclaration de versement de pension/retraite

» Deux derniers bulletins de salaire

Revenus des travailleurs indeépendants | | W-2s récents, déclaration(s) 1099 ou déclaration d'imp6bts

Exemples d’autres options :
» Lettre de vérification des allocations de la sécurité sociale
+ Décompte des versements de la sécurité sociale

Aides sociales/revenus complémentaire
de sécurité

+ W-2s récents, déclaration(s) 1099 ou déclaration d’'impbts
Allocations de chémage/revenus .
d’invalidité Exemples d'autres options :

+ Lettre de vérification des allocations de chémage/d’invalidité

+ W-2s récents, déclaration(s) 1099 ou déclaration d’impéts
Pension des anciens combattants Exemples d’autres options :
+ Lettre de vérification des allocations des anciens combattants

Aide gouvernementale (par exemple,
Medicaid, TANF, SNAP, WIC
ou logement a loyer modéré)

Exemples d’autres options :
» Approbation de la lettre d’éligibilité

Revenus d'intéréts ou de dividendes » Déclaration d'imp0éts récente

Exemples d’autres options :
* Une lettre indiquant les revenus bruts mensuels pergus
au titre de la pension alimentaire

Pensions alimentaires pour époux/
enfants percues

Exemples d’autres options :

Aucun revenu du menage + Attestation/explication écrite
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o0, Il s’agit d'une demande d’aide financiére pour des soins
% KAISER PERMANENTE. dentaires dans un établissement Kaiser Permanente.

Formulaire du programme d’assistance financiére aux soins dentaires (DFA)

Section 1 : Informations relatives au patient

NOM NUMERO DE DOSSIER MEDICAL (FACULTATIF)

DATE DE NAISSANCE NUMERO DE SECURITE SOCIALE (FACULTATIF)

O Je n'ai pas de numéro
de sécurité sociale

ADRESSE POSTALE (RUE)

VILLE ETAT

CODE POSTAL

Le patient est-il actuellement sans logement ?

NUMERO DE TELEPHONE PRINCIPAL O Téléphone domicile O Mobile
[ Téléphone professionnel

O Oui O Non O Autre

Le patient bénéficie-t-il d’un programme d’aide de I'Etat tel que le Supplemental Nutrition Assistance
Program (SNAP), le Temporary Assistance for Needy Families (TANF), le Women, Infants & Children (WIC),

un logement a loyer modéré ou Medicaid ? OO Oui O Non

Section 2 : Informations du ménage

Taille du ménage : la famille ou le ménage du patient comprend :

1. Pour les personnes agées de 18 ans et plus : le conjoint, le partenaire
domestique ainsi que les enfants a charge agés de moins de 21 ans, ou de
tout age s'ils sont en situation de handicap, qu’ils vivent ou non au sein du
foyer. Pour les personnes agées de 18 a 20 ans, les membres de la famille
comprennent également les parents, les tuteurs ainsi que les autres enfants
a charge des parents ou des tuteurs agés de moins de 21 ans ou de tout
age s’ils sont en situation de handicap.

2. Pour les personnes agées de moins de 18 ans : un parent, un tuteur qui
s’occupent de I'enfant, ainsi que les autres enfants a charge agés de moins
de 21 ans, ou de tout age s'ils sont en situation de handicap.

Revenus du ménage (mensuel) : Revenu brut total (revenu avant impdts
et déductions) de tous les membres du ménage agés de plus de 18 ans.
Cochez TOUS les types de revenus concernés :

O Revenus commerciaux/locatifs [0 Allocations de chémage/revenus

O Revenus professionnels/salaires d'invalidite

O Pension des anciens combattants [ Pensions alimentaires pour époux/

O Revenus d’intéréts ou dividendes enfants percues

O Revenus des travailleurs O Pensions/retraites/rentes pergues
indépendants O Personne dans mon ménage

O Sécurité sociale/revenus ne gagne ou n'a touché de revenus

complémentaire de sécurité au cours des 2 derniers mois

Si le revenu annuel brut de tous les membres du ménage est nul, cochez la
case d’attestation ci-dessus et fournissez une explication écrite sur la maniére
dont les membres adultes du ménage subviennent a leurs besoins sans revenu,
c’est-a-dire la nourriture, le logement, les charges et autres nécessités.
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Veuillez établir la liste de tous les membres de votre foyer qui demandent une assistance
financiére aux soins dentaires (DFA).

Nom Date de Relation Numeéro de
naissance dossier médical

Section 3 : Accord du patient

En I'absence de justificatif de revenus, les Kaiser Foundation Health Plan and Hospitals (KFHP/H)
utiliseront les informations fournies par les agences d’évaluation du crédit a la consommation ainsi
que d’autres sources tierces pour déterminer I'éligibilité aux programmes médicaux fédéraux, d’Etat et
privés, y compris le programme DFA.

O Cochez la case si vous ne voulez pas que les KFHP/H utilisent des informations provenant
d’agences d’évaluation du crédit a la consommation et d’autres sources tierces pour déterminer
I'éligibilité a des programmes médicaux fédéraux, étatiques et privés, y compris le programme
DFA (« opt-out » / « refus »). Si vous optez pour la clause de refus, vous devrez fournir des
justificatifs de revenus avec votre demande afin de déterminer votre éligibilité.

Je déclare par la présente que toutes les informations mentionnées ci-dessus dans la présente
demande sont véridiques, exactes et complétes a tous égards. Je reconnais et accepte également

que je suis responsable envers les KFHP/H de tous les montants dus aux KFHP/H pour les fournitures
et services médicaux qui ne sont pas éligibles dans le cadre du programme (les « montants restants »).

SIGNATURE DATE

Tous les efforts raisonnables seront déployés pour traiter votre demande rapidement et, une fois votre
demande examinée, vous recevrez une lettre confirmant la décision.

DS-2513 (01-26) FRENCH NORTHWEST DENTAL FINANCIAL ASSISTANCE PROGRAM APPLICATION



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. 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
facility, 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.

okl Tsasll 8icle 24 lae o dlaa s ) oy 4y salll sacluall Cilads i i celizly saclua ) canial 13): Arabic
) saelus o Jpanll (TTY 711) 1-800-464-4000 0 (e L) sloac V) Aaxd Juai) S oy Jocl g 5]

O aaall ) ) e <Kaiser Permanente - 4l sliia (1 (A e shaall (e 3 el dannsi i g 35 iy
45y oy Clatiall 65 Jie Glile Y1 (553 (aliidl cleadld) s Claelual) Wayl g5, jelall 22y 5 s Alua 8 delull
Al I sl Jmn (s AT g iSl) lipaniy b (5 gum S IS 51 3508 oy pms e sulany il

Armenian: Gpt |Gquh hwpgnid oqunijwl wnphp nitubp, [Gauywl wpwygnipynitul wuybwnp
dwuwstih £ d6q hwdwp opp 24 dwd, 2wpwpep 7 on: Oqunipjwu hwdwn quuqwhwptp JGn
UunwdJutph uywuwnydwlu Ywwh yEuwnpnu 1-800-464-4000 (TTY 711) hGnwhunuwhwdwpny
yuwd [pwgnrghy intntyntejnluutph hwdwp wygtitp Kaiser Permanente guwuywgwd
hwuwnwwnniejwl gpwugdwu ubnwup Gpynwpwprehhg Nuppwye, dwdp 8 a.m.-hg 5 p.m.-p:
Swuwlbih U bwl odwlnwy Uhgngubp W dwnwjniejnLtuutn hw2dwunwdnieinlu ntugnn

wldwlg hwdwn, hugwhuhp GU" thwuwinweneEP ppwjiny, fun2np tiwwanny, dwjlwgnnipjwdp
W wy Jwuwngbh ElGyunpnuwhu dlewswithtpny:

Chinese: WMREFEFHEANESIREEE, BAIBA 7 K. X 24 NISHZHRREMESE
B, 1BEEE 1-800-464-4000 (TTY 711) BREEFAIN = RARSTFERLE F O UFTKER, SaiiE
Kaiser Permanente H{ERETHIMIEICE TRELEER, HIWBRSHERIEA—ZFRLE
8 EETH S5 &, HRINEHFENRHEEB TEMRS, MINEX. KFHE. ST
PERSER F & S A ST,

D4 55,7 5 5sAid el 24 50 0BG ey (Al SaS i A (L) 42 Sy il &1 : Farsi
ol slime) et (il S 5a b geac 5l zea 8 Cael ) dnan U dsidipn (518 )5y eSS il 3o (51l u sinnd
Kaiser S 5l <Sq o8 3 Ucud jae 4y jidy el ) b 2,50 04 1-800-464-4000 (TTY 711) oleis
5 e Gl Sla (Jy o bd b aliad alaa i (Jslae 3 i1 (6] Glaad s aSS 1€ 4xa) e Permanente
i) 39 ga 58 o i (S S gLl il

Hindi: Tf< 3T SO UTST & gTIaT A1feT, df HIWT daeft Tgrrar siues for faq & 24 e, Iwg
& 7 e e Iuas g1 TETIaT & Ty 3170 AR e ¥aT AU o7 &1 1-800-464-4000 (TTY
711) W DI R Tabd ¢ A1 3Hf® THSHRT & L THIR I YhaR, g 8 To1 I UMW 5 ot d,
Kaiser Permanente & fopd ﬂ-ﬁﬁﬁ‘m—wf{'m i TSl % WR 01I§I EEASIN Fh"'ﬁ%ﬁfq
;@%ﬁsﬁvﬁaﬁ 1ff JUT €, S IR 3HeRT H gxaraw, g fiie, Siifea oik o g saagi-id
piHc |
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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. 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 ua hauj lwm 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 qgauv es lev thaus
niv uas tuaj yeem nkag mus siv tau.

Japanese: EZE THO Y R— M A BERIGEIL. 24 R 365 H, BRI TEET VALV b %
THAWELETES, Sl OVWTIE, Ay N=P—ERav &7 bt &— (1-800-464-
4000, TTY 711) ICEBBETEMUWWEbB W72 A Kaiser Permanente JEEXDZFH W >
Z—~BELRZIW (BBAYOEBBOFHI8RKM O FES5E) . BEALWEBERLDA
ICld. A%, KEF. BA. 200772 T4 ICHWIG LEBEFXER EDTIECT —
EXHTHELTVWET,

Khmer: [UfUSIDHAIMISSUMMANUATHA TR0 SHAIGSSUM ANTE SH GIf T SINWEE
AMGHSHA 24 NG 7 IGORUWMUY gGIrunigiuiisnnus DR shigRunny
AU RAIBAIEHMYINE 1-800-464-4000 (TTY 711) HEjggUMSRSW UgnIgimSnighas
NN AMPWATNUNEN STISUISTON AN IIUAT Kaiser Permanente MYIMGHS 0
IGAgTR MIENY 8 [f S0 5 ANG G SHINRYOTNUESNMI SEMARININHATANT Hjj
NG 19 SHepRHGoHIMEUMGGUIHm SIgRNG) aRMSE NG Sttt

Korean: 7[St7t ALESH= HHE E20| HRot A2, HERF 24 N7 REE AN X[ NHIAE
0|8 £ UASLICH 7HUXR AMH|A A2t MIE{of 1-8
ML Kaiser Permanente Al 20| A= SE HAIE HEH0] AR UREH 2 Y 2

8 AIEE| Q2 5 ATHX| KM HBE §1S 4 JBLICE A, 2 &Y, 20|12 W IIEF HA JH5 8 HX

ot TXt

ogt

Aol Aot 22 Fofels #let X & MH|A = HSE L)
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Laotian: ﬁ")U5°71)03'83mvaowuéoec&‘acﬁummeagtﬁm f)@zﬁmva'oecﬁeo”wwﬁm

?U)CCD')U)“)DEOE)UC%E)@“) 24 QO?D‘JC’)OD 7 ODC’)@")U’)O 21!)0’)‘7 31)000003’7?1)3"))‘?23’7

aagwoms‘)mcu 1-800-464-4000 (TTY 711), cwaaao‘waoecma )
cBalumalor JonzuyploNld cwasaomue»ucwucm» e)sumvm?moomveag Kaiser

Permanente ccoi9lonNld), cccdduaw ¢f9 Sugn, 8 209c89 W9 5 iugccog VBN,
H9Bnwgoscde war MLOSNMVLIYY FISLSLVBMVENGoL Fu:
conzziclncTosNIoLYL, Buclnciolne, I390uhHn s

SLCCLLCOCANIODNSVINFIVIOCEICTO.

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. 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 facility 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, ngaapv bieqc domh zeiv-
fangx, zoux benx waac-qgiez bun muangx, aengx caux da’nyeic nyungc horngh gong yiem
ga’nyuoz electronic bun longc oc.

Navajo: Saad Diné k’ehji’ bee shika a’doowot ninizingo, t’aa jiik’e nabeehaz’a, t’aa ahwiiji t’aa ahwiitt‘¢¢’,
tsosts’idji aa’at’é. Member Service Contact Centerji’ hodiilni 1-800-464-4000 (TTY 711) éi doodago
t’aani Kaiser Permanente Azee’ Bee Haz’anigii adaal’iniji’ diinaat do6 baa nidiniitaat damoo biiskani
doo niléi nida’iiniishji’ aa’adaat’é abinigo tseebif bik’1 dahazk’g¢ezgo d6o6 yaa adi’dago ashdla’ bik’i
dahazkeezji’ na aa’at’é. T’4a haida bits’11” doo binisikees bee bich’i’ anidahast’i’igii ba ahoot’1” ndana
t’44 haida doo da’o00’{inii binaaltsoos yee deiyotta’igii ba holg atdo’ 44ddo6 saad nitsaago bee bik’i
da’ashchinigi atdo’ holg naand saad bik’i naha’nitigii nd holg ndana béésh bee t’aa bi nitsidaakeesigii
al’aa adaa t’éego bee nahwidinitingo aldo’ na dahdlo.

Punjabi: 7 3¢ wyet I (29 Hee <t 837 3, 3T IF AohesT 393 B e faA SHI 2, fes

T 24 42, Ig3 B 7 fos QusHT J| HeT B8 A3 ASd AT HUSS dwd § 1-800-464-4000 (TTY
711) '3 3% a3 A fIA & Kaiser Permanente AZS3 €9, AHTT 3 Hoded, ARSI 8 T I HH 5

TR 3 IR & IfASHS 37 '3 78| wiuraH 8at e AgfesT w3 AT, i i3 93, €3 fije,
WG, w3 I3 udonar fedacad aranet i€ ThAs=d < gussd I5|
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Russian: Ecnun Bam TpebyeTcs noMmoLb Ha BaweMm A3blke, 6ecnnaTtHble ycnyrn nepesoja
AOCTYMHbI KPYrNOCYTOYHO B ntobon AeHb Heaenu. 3a NOMOLLbO 1 MHopMaumen
obpallanTechb B KOHTAKTHbIW LLeHTP oTAena obcnyXnBaHusa y4acTHUKoOB no Homepy 1-800-464-
4000 (TTY: 711) unn Ha cToKrKy pernctpaumn nodoro ydpexaeHnsa Kaiser Permanente ¢
noHeaerneHuka no natHuuy ¢ 8:00 go 17:00. Jlnua ¢ nHBanMAHOCTLIO MOTYT NOSTYYNTb
AOKYMEHTbI HaneyaTaHHbIMU LWPpUATOM bpanns nnu KpynHbiM WpudgToM, B cneumnanbHOM
3NeKTPOHHOM hbopmarte, B BUae ayamosanucu, a Takke gpyrme ycrnyrm n noMoLLb.

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. 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 centro de atencién de Kaiser
Permanente para obtener mas informacion, 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 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. 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 pasilidad 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: wnaasssnsANTIBmEs lunvvssaa Aaausnlgusmsanugiumaasune s las 1
e lddunaen 24 Fhluwmniu lusedesiedutfinsousmsanndnii 1-800-464-4000 (TTY 711) vn
fasnsmuThumde wae Wi Ifkamadouil diinau Kaiser Permanente nauvswngiasnisdaya
W slaustfudunsaeiuansiaan 8.00 u. A 17.00 u. uasdafimnuthuimdsuazusnsdnsudinng idu
lnANTENESIUSAT AsRunaune el 1884 uasstuuutlumsidnasdidnuseiinddug sauiduru

Ukrainian: Akwo Bam noTpibHa gonomora Bawo MOBO, 6E3KOLITOBHI NOCnyru nepeknagy
AOCTYMHI Uinogo6oBo B 6yab-aknin geHb TMXHA. 1o gonomMory Ym goknagHiwy iHdopmadito
3BepTanTecsa 4O KOHTAKTHOro LIEHTPY Biaainy o6¢cnyroByBaHHSA y4aCHUKIB 3@ HOMEPOM
1-800-464-4000 (TTY: 711) abo Ha cTiviky peecTpauii byab-saKoi 3aknagy Kaiser Permanente 3
noHeginka go n'atHuui 3 8:00 go 17:00. Ocobu 3 iHBanigHICTIO MOXYTb OTPUMATU AOKYMEHTHN
HagpykoBaHnmu WwpudgTtom bpanns abo Benuknum wpnudToMm, Y BUrNsSai aygiosanncy um B
crneujanibHOMY efieKTPOHHOMY (pbopMarTi, a TaKoX iHLWi Nnocnyrn Ta 4onomory.
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Vietnamese: Chung tdi cung cAp mién phi dich vu hé tro' ngdn ngir 24/7, néu quy vi can dwoc
hd tro béng ngén nglr cta quy vi. Vui Idng goi dién dén Trung Tém Lién Lac Ban Dich Vu Héi
Vién theo s 1-800-464-4000 (TTY 711) dé duoc tro gitp hodc dén quay dang ky bat ky tai
moi co s& cla Kaiser Permanente dé héi thém théng tin, chung t6i phuc vu ttr thir Hai dén the
S4u, tr 8 gid sang dén 5 gi® chidu. Ngoai ra, chung t6i cling cung cip cdng cu hé tro va dich
vu danh cho nguoi khuyét tat, nhu tai liéu bang chir ndi, ban in khé chi¥ Ién, dang am thanh
va cac dinh dang dién t& dé truy cap khéc.
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