&% KAISER PERMANENTE.

Programm zur zahnmedizinischen
Finanzunterstutzung
(Dental Financial Assistance Program, DFA)

Wenn Sie Hilfe bei der Bezahlung von zahnmedizinischen Leistungen oder Rezepten bendtigen,

die Sie von Kaiser Permanente erhalten haben oder erhalten werden, kann lhnen unser Programm zur
zahnmedizinischen Finanzunterstitzung (DFA) helfen. Flr eine Antragstellung fullen Sie einen Antrag
aus und reichen diesen zusammen mit Angaben zu Ihrem Haushaltseinkommen ein.

So funktioniert das Programm
» Im Rahmen des Programms werden zeitlich befristete ,Zuschisse” gewahrt, um anspruchsberechtigten
Antragstellern/Antragstellerinnen zu helfen, ihre Kosten fir Gesundheitsleistungen 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 zahnmedizinisch notwendige
Behandlungen durch Anbieter von Kaiser Permanente oder in Einrichtungen von Kaiser Permanente
flr einen bestimmten Zeitraum ab.

* Der Zuschuss gilt nicht fir zahnmedizinische Leistungen, die aul3erhalb der Einrichtungen von
Kaiser Permanente erbracht und abgerechnet werden.

So qualifizieren Sie sich
Um sich zu qualifizieren, miissen Sie Folgendes erfillen:
lhr Haushaltsbruttoeinkommen (Einkommen vor Steuern und Abzlgen) liegt bei 400 % oder weniger
der auf Bundesebene festgelegten Armutsgrenze.

Bundesrichtlinien zur Armut (Federal Poverty Guidelines, FPG) 2025

Wenn die
GroRe lhres

Haushalts/
lhrer Familie
wie folgt ist:

100 % Zuschuss
bei einem
monatlichen
Haushaltsbrutto-
einkommen
von bis zu 200 %
der FPG

75 % Zuschuss bei
einem monatlichen
Haushaltsbrutto-
einkommen
zwischen 201 % und
300 % der FPG

50 % Zuschuss bei
einemmonatlichen
Haushaltsbrutto-
einkommen zwischen
301 % und 350 % der
FPG

25 % Zuschuss bei
einem monatlichen
Haushaltsbrutto-
einkommen
zwischen 351 % und
400 % der FPG

Bis zu $ 2.608

$ 2.609 bis $ 3.913

$ 3.914 bis $ 4.565

$ 4.566 bis $ 5.217

Bis zu $ 3.525

$ 3.526 bis $ 5.288

$ 5.289 bis $ 6.169

$6.170 bis $ 7.050

Bis zu $ 4.442

$ 4.443 bis $ 6.663

$ 6.664 bis $ 7.773

$7.774 bis $ 8.883

Bis zu $ 5.358

$ 5.359 bis $ 8.038

$ 8.039 bis $ 9.377

$9.378 bis $ 10.717

A |WIN|~

Bis zu $ 6.275

$6.276 bis $ 9.413

$ 9.414 bis $ 10.981

$ 10.982 bis $ 12.550

6

Biszu $ 7.192

$ 7.193 bis $ 10.788

$ 10.789 bis $ 12.585

$ 12.586 bis $ 14.383

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

Haben Sie Fragen?
Weitere Informationen zur Inanspruchnahme des DFA-Programms oder zu
den bezuschussten zahnmedizinischen Leistungen finden Sie unter kp.org/dfa,
telefonisch unter 1-800-813-2000, (TTY 711), oder scannen Sie diesen Code.
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&% KAISER PERMANENTE.

So konnen Sie einen Antrag stellen, wenn Sie die Anspruchsvoraussetzungen erflllen.

* Zum Herunterdaden des DFA-Antragsformulars besuchen Sie kp.org/dfa.

Online « Stellen Sie sicher, dass Sie alle im DFA-Antrag auf der nichsten Seite
aufgefuhrten Angaben machen.

Senden Sie | * Fullen Sie den DFA-Antrag auf der nachsten Seite aus.
es per Fax » Senden Sie lhren vollstéandig ausgefiillten Antrag per Fax an 1-877-829-3547.

| &

* Fullen Sie den DFA-Antrag auf der nachsten Seite aus.
» Senden Sie lhren vollstandig ausgefullten Antrag an:

@ sPcer:icF:)I?eSr: Kaiser Permanente DFA Program
500 NE Multnomah St.
Portland, OR, 97232
* Fullen Sie den DFA-Antrag auf der nachsten Seite aus.
I% Vor Ort + Geben Sie Ihren ausgefiillten Antrag am Aufnahmeschalter (Check-in)
abgeben in einer beliebigen Einrichtung von Kaiser Permanente ab. Bei Fragen

zu DFA rufen Sie bitte 503-813-2000 an.

Wichtig: Unabhangig davon, ob Sie lhren Antrag, per Post oder Fax stellen oder ihn persoénlich abgeben,
achten Sie bitte darauf, den Antrag mdglichst vollstandig auszufullen. Fehlende Angaben kénnen die
Bearbeitung Ihres Antrags verzdgern und zur Ablehnung der Finanzunterstutzung fuhren.

Was passiert nach der Antragstellung? Nach Prifung lhres vollstandig ausgeflillten Antrags teilen wir

Ihnen innerhalb von dreiRig (30) Tagen nach Eingang des Antrags eines der folgenden Ergebnisse mit:

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

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

» Wenn Ihr Antrag abgelehnt wird, erhalten Sie ein Schreiben, in dem lhnen die Grinde fir die Ablehnung
mitgeteilt werden. In diesem Fall kdnnen Sie gegen unsere Entscheidung Widerspruch einlegen.

Benotigen Sie Hilfe?
Wenn Sie Fragen haben oder Hilfe beim Ausflllen des Antrags bendtigen, wenden Sie sich telefonisch
an 1-800-813-2000 (TTY 711), Montag bis Freitag, von 08:30 bis 17:00 Uhr PST.

Weitere hilfreiche Programme und zusatzliche Ressourcen

Wir sind fur Sie da, um Sie zu unterstitzen, wo immer es uns maoglich 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 1-800-443-6328 (TTY 711) an, Montag bis Freitag zwischen
8:00 und 17:00 Uhr, oder besuchen Sie kp.org/socialhealth.
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& KAISER PERMANENTE.

Einkommensnachweise

Die Uberpriifung der Einkommensverhaltnisse ist Teil der Feststellung der Anspruchsberechtigung auf
medizinische Finanzhilfe. Figen Sie Ihrem ausgefullten Antrag Einkommensnachweise bei, damit die
Richtigkeit lhres Einkommens wahrend der Prifung bestatigt werden kann.

Patienten/Patientinnen, die sich dafur entscheiden, ihren finanziellen Status durch die Vorlage von
finanziellen Unterlagen nachzuweisen, konnen ihre aktuellsten Lohn-/Gehaltsabrechnungen oder

ihre Einkommenssteuererklarung fur das derzeitige Steuerjahr als Einkommensnachweis einreichen.
Kaiser Permanente akzeptiert auch zusatzliche Einkommensnachweise. In der nachstehenden Tabelle
sind die Unterlagen aufgefuhrt, die Sie je nach Einkommensquelle(n) Ihres Haushalts einreichen
mussen. Reichen Sie keine Originaldokumente ein.

Quelle(n) des Haushaltseinkommens

Geben Sie fiur jede Einkommensquelle nur eine
der folgenden Informationen an

EinkUnfte aus Gewerbebetrieb/Vermietung

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

EinkUnfte aus Beschaftigung/Lohn

* Die beiden letzten Lohn-/Gehaltsabrechnungen,
+ aktuelle Erklarungen W-2, 1099-Abrechnung(en)
oder Steuererklarung

Erhaltene Einklnfte aus Pensionen/
Ruhestandsbeziigen/Renten

* Die beiden letzten Lohn-/Gehaltsabrechnungen,
+ aktuelle Erklarungen W-2, 1099-Abrechnung(en)
oder Steuererklarung

Beispiele fir andere Optionen:
* Rentenbescheid, Bescheinigung uber Ruhestandsbezuge

EinklUnfte aus selbstandiger Tatigkeit

* Die beiden letzten Lohn-/Gehaltsabrechnungen,
« aktuelle Erklarungen W-2, 1099-Abrechnung(en) oder
Steuererklarung

Bezlge aus Sozialleistungen/
erganzenden Sozialleistungen

Beispiele fur andere Optionen:
» Bescheinigung der Sozialversicherung (Social Security
Administration) Uber Leistungen

Bezlige bei Arbeitslosigkeit/
Erwerbsunfahigkeit

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

Beispiele fir andere Optionen:
» Bescheinigung Uber Leistungen bei Arbeitslosigkeit/
Erwerbsunfahigkeit

Bezuge aus Veteranenleistungen

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

Beispiele flr andere Optionen:
» Bescheinigung uber Leistungen fur Veteranen

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

Beispiele fir andere Optionen:
* Bescheinigung Uber die Anspruchsberechtigung

Einkiinfte aus Zinsen oder Dividenden

» Aktuelle Steuererklarung

Erhaltene Unterhaltsleistungen
fur Ehegatten/Kinder

Beispiele fur andere Optionen:
» Ein Schreiben aus dem das monatliche Bruttoeinkommen
aus Kindes- oder Ehegattenunterhalt hervorgeht

Kein Haushaltseinkommen

Beispiele fur andere Optionen:
» Schriftliche Bescheinigung/Erklarung
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&% KAISER PERMANENTE.

Programm zur zahnmedizinischen Finanzunterstiitzung

Dies ist ein Antrag auf zahnmedizinische Finanzunterstutzung
in einer Einrichtung von Kaiser Permanente.

(Dental Financial Assistance Program, DFA)

Abschnitt 1: Patientendaten

NAME

KRANKENAKTENNUMMER (OPTIONAL)

GEBURTSDATUM SOZIALVERSICHERUNGSNUMMER (OPTIONAL)

O Ich habe keine
Sozialversicherungsnummer

POSTANSCHRIFT (STRARBE)

ORT

BUNDESSTAAT

POSTLEITZAHL

Ist der Patient/die Patientin aktuell obdachlos?
OJa 0O Nein

HAUPTTELEFONNUMMER

O Zu Hause [ Mobiltelefonnummer
O am Arbeitsplatz [0 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? [OJa [ Nein

Abschnitt 2: Informationen zum Haushalt

HaushaltsgroBe: Zur Familie oder zum Haushalt des Patienten/der Patientin gehdren:

1. Bei Personen im Alter von mindestens 18 Jahren — Ehegatten, Partner und
unterhaltsberechtigte Kinder im Alter unter 21 Jahren oder beliebigem Alter, wenn
eine Behinderung vorliegt, unabhangig davon, ob diese zuhause leben oder nicht.
Bei Personen im Alter von 18 bis 20 Jahren umfassen Familienmitglieder zudem
Eltern, betreuende Verwandte und unterhaltsberechtigte Kinder der Eltern oder
betreuenden Verwandten im Alter unter 21 Jahren oder beliebigem Alter, wenn

eine Behinderung vorliegt.

2. Bei Personen unter 18 Jahren — Eltern, betreuende Verwandte und andere Kinder
im Alter unter 21 Jahren oder beliebigem Alter, wenn eine Behinderung vorliegt.

Haushaltseinkommen (monatlich): Gesamtbruttoeinkommen (Einkommen vor
Steuern und Abzugen) aller Haushaltsmitglieder Uber 18 Jahre. Kreuzen Sie

ALLE zutreffenden Einkommensarten an:

O Einkinfte aus Gewerbebetrieb/
Vermietung

O EinkUnfte aus Beschaftigung / Lohn
O Bezuge aus Veteranenleistungen

O Einklnfte aus Zinsen oder
Dividenden

O Einkunfte aus selbststandiger
Tatigkeit

O Sozialversicherungsleistungen /
erganzende Sozialleistungen

Ist das jahrliche Bruttoeinkommen aller Haushaltsmitglieder Null, kreuzen Sie
das entsprechende Feld oben an und erlautern Sie unten, wie die erwachsenen
Familienmitglieder im Haushalt sich ohne Einkommen mit Lebensmitteln,
Unterkunft, Strom/Wasser usw. und weiteren Lebensgrundlagen versorgen. $

O Arbeitslosengeld / Leistungen wegen

Erwerbsunfahigkeit

O Erhaltene Unterhaltsleistungen fur

Ehegatten/Kinder

O Erhaltene EinkUnfte aus Pensionen/
Ruhestandsbeziigen/Renten

O Niemand in meinem Haushalt hat in den
letzten 2 Monaten ein Einkommen erzielt

oder erhalten
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&% KAISER PERMANENTE.

Bitte geben Sie alle Mitglieder Ihres Haushalts an, die einen Antrag auf zahnmedizinische
Finanzunterstiitzung stellen.

Name Geburtsdatum Beziehung Krankenakten-Nr.

Abschnitt 3: Patienteneinwilligung

Werden keine Einkommensnachweise beigelegt, verwendet Kaiser Foundation Health Plan and
Hospitals (KFHP/H) Informationen von Wirtschaftsauskunfteien und weiteren Informationsquellen,

um die Anspruchsberechtigung fur medizinische Programme auf Bundesebene und bundesstaatlicher
Ebene sowie private medizinische Programme, darunter das DFA-Programm, festzustellen.

O Kreuzen Sie das Kontrollkastchen an, wenn Sie nicht mochten, das KFHP/H Informationen
von Wirtschaftsauskunfteien und weitere Informationsquellen von Dritten nutzt, um lhre
Anspruchsberechtigung fir medizinische Programme auf bundesstaatlicher sowie einzelstaatlicher
oder privater Ebene, einschliellich des DFA-Programms, festzustellen (,Opt-out®). In diesem Fall
mussen Sie lhrem Antrag Einkommensnachweise beilegen, damit die Anspruchsberechtigung
festgestellt werden kann.

Ich erklare hiermit, dass alle in diesem Antrag gemachten Angaben in jeder Hinsicht wahrheitsgemal,
genau und vollstandig sind. Ebenfalls verstehe ich und bin damit einverstanden, dass ich gegenlber
KFHP/H fur alle Betrage hafte, die ich KFHP/H fur medizinische Guter und Leistungen schulde,

die im Rahmen des Programms nicht erstattungsfahig sind (die ,Restbetrage®).

UNTERSCHRIFT DATUM

Es werden alle zumutbaren Anstrengungen unternommen, um |lhren Antrag schnell zu bearbeiten.
Wenn lhr Antrag gepruft wurde, erhalten Sie ein Schreiben, in dem Sie Uber die Entscheidung
informiert werden.
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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. 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 ) geny 4y salll sacluall Cilads i i elizdy 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: WMREFEFAEANESIREE, BAIBA 7 K. X 24 NIWHZHRREMESE
B, 1BEEE 1-800-464-4000 (TTY 711) BREEFAIN S RARSTFERLE F O UATKER, SaiiE
Kaiser Permanente H{ERETHIMIEICE TRELEER, HIWBRSHERIEA—ZFRLE
8 EETH S5 &, HRINEHFENZHEB TEMRS, MINEX. KFHEH. 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 HINT Aaeft Tgrrar siues fo fad & 24 e, Iwg
& 7 e e Iuas 8| TETIaT & g 3170 AR e ¥al AU o5 & 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 & food! ﬂ-ﬁﬁﬁ‘m—wf{'m i TSl 8% WR 01I§I EEASIN Fh"'ﬁ%ﬁfq
;@%ﬁsﬁvﬁaﬁ 1ff JUT €, S IR 3R H gxaraw, g fiie, Siifea oik o g saaei-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: AEHETCOYR— FHEBELRGEIL, 24E/E 365 H, ERTERETVRZ >V b %
CHIBEWITSTE T, I OWTE, A N—HY—EXROv &7 bt %Z— (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: #{5t7} Al83t= 0|2 30| WLt AR, ASEE 24 A7t 2EE A0 X MH[AE
0|2 4= USLICE 7HUX} MH|A HEL MIE{0]| 1-800-464-4000(TTY 711)HO 2 M6t T22
2HBI7{Lt Kaiser Permanente A|20f| = SE HA3E UESH0 EQYRH ZQY 2T

8 A|RE{ 2= 5 A|THX| iAot HEE A& 4= ASLICH FAL,

M

27, 202 3 7|EF -2 st ®XE

ogt

Ao| EAet 22 Folels ¢l XA & MH|A = HISELICE
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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 ccoi9lonld), cccdduaw ¢q9 Sugn, 8 209c89 W9 5 iugccog VBN,
HE9Bnwgoscde war MLOSNMLIYY FISLSLVEMVENGoL Fu:
conzziclncTosNgoLYL, Buclnciolne, I390uhHn s

SLCCLLCOCANODNSVINFIVIOCEICTO.

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 < 837 3, 3T 37 AohesT 393 B e faA SHI €, fes

T 24 42, Ig3 B 7 fos QusHT J| Hee B8 A3 ASd AT HUSS dwd § 1-800-464-4000 (TTY
711) '3 3% a3 A fIA & Kaiser Permanente AZS3 €9, AHTT 3 {99, ARI 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 udouar fedacsd aranet &g ThAs=d < gussd I5|
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Russian: Ecnun Bam TpebyeTcs noMmoLb Ha BaweMm A3blke, 6ecnnaTtHble ycnyru nepesoja
AOCTYMHbI KPYrNOCYTOYHO B ntobon AeHb Heaenu. 3a NOMOLLbO 1 MHopMaumen
obpallanTechb B KOHTAKTHbIW LLeHTp oTAena obcnyxXnBaHusa y4acTHUKOB no Homepy 1-800-464-
4000 (TTY: 711) unn Ha cToKrKy pernctpaumm nodoro ydpexaeHnsa Kaiser Permanente ¢
noHegerneHuka no natHuuy ¢ 8:00 go 17:00. Jlnua ¢ nHBanMaHOCTLIO MOTYT NOSYYUTb
AOKYMEHTbI HaneyaTaHHbIMU LWPpUATOM bpanns nnu KpynHbiM WpudgTOM, B CneumnanbHOM
3NeKTPOHHOM hopmarte, 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: wnaadasnsANTIsmEs lunvvssaa Aaausnlgusmsanughumaasune s las 1
e lddunaen 24 g luwmniu lusedesieduttinsousmsanndnii 1-800-464-4000 (TTY 711) wn
fasnsmuThumde wae Ui Ifkamadoui diinau Kaiser Permanente nauvswngiasnisdaya
W slaustfudunsaeiuansiaan 8.00 u. A 17.00 u. uasdafimnuthuimdsuazusnsdnsudinng iu
lNANTENUSIUSAT AsRunaune el 1804 uamsuuuthumsidnasdidnuseiinddug suiduru

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
HagpykoBaHnumu WwWpudTtoMm bpanns abo Benuknm wpnudToMm, Y BUrnsaai aygiosanncy um B
crneuianbHOMY efieKTPOHHOMY (hopMarTi, a TakoX iHLWi nocnyrn Ta 4oNoMory.

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



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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