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ໂຄງການຊວ່ຍເຫອ ຼື ດາ້ນການເງນິທາງການແພດ (MFA) 
 

ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫ ຼືອໃນການຈ່າຍຄ່າບໍລກິານດູແລສຸຂະພາບ ຫ ຼື ໃບສັ່ງຢາທີ່ທາ່ນມ ີຫ ຼື ມີກໍຳນດທີ່ຈະໄດຮ້ບັ, ຈາກ 
Kaiser Permanente, ໂຄງການຊ່ວຍເຫ ຼືອດ້ານການເງິນທາງການແພດ (MFA) ຂອງພວກເຮົາອາດຈະສາມາດຊ່ວຍທ່ານໄດ້. 
ທ່ານສາມາດສະໝັກໄດ້ໂດຍການເຮັດ ແລະ ສົ່ງໃບສະໝັກສໍາເລັດ, ລວມທັງຂໍ້ມູນລາຍຮັບຄົວເຮຼືອນຂອງທ່ານ. 

ໂຄງການເຮດັວຽກແນວໃດ 
• ໂຄງການສະເໜີ "ລາງວັນ" ຊົ່ວຄາວເພື່ອຊ່ວຍໃຫ້ຜູ້ສະໝັກທີ່ມີເງື່ອນໄຂຈ່າຍຄ່າການດແູລໂດຍອີງໃສ່ຄວາມຕ້ອງການທາງດ້ານ

ການເງິນຂອງພວກເຂົາ. 
• ມີບໍລິການສໍຳລບັຄົນເຈັບ Kaiser Permanente ທຸກຄົນ, ບໍ່ວາ່ທ່ານຈະເປັນສະມາຊິກ ຫ ຼື ບໍ່ກຕໍາມ. 
• ຖ້າໄດ້ຮັບຮາງວັນ, ໂຄງການຈະຄຸ້ມຄອງການດູແລສຸກເສນີ/ດ່ວນ ຫ ຼື ທາງການແພດທີ່ຈາໍເປັນຈາກຜູ້ໃຫ້ບໍລິການ 

Kaiser Permanente ຫ ຼື ຢູ່ສະຖານທີ່ Kaiser Permanente ໃນໄລຍະເວລາທີ່ກໍານົດໄວ້. 
• ລາງວັນດັ່ງກ່າວບໍ່ໄດ້ນໍຳໃຊ້ກັບການບໍລິການດູແລສຸຂະພາບທີ່ສະໜອງໃຫ້ ແລະ ຮຽກເກັບນອກສະຖານທີ່ຂອງ 

Kaiser Permanente. 

ວິທກາີ ນຜາ່ນເງອນໄຂື່  
ເພອື່ ໃຫຜ້ານ່ ເງອນໄຂື່ , ທານຕ່ ອງຕ້ ອບສະໜອງໄດໜ້ງໃນຶ່ ຊດເງຸ ອນໄຂດື່ ງຕັ່ ໄປໍ່ ນີ້: 

1. ລາຍຮບັ: ລາຍຮັບລວມຂອງຄົວເຮືອນຂອງທ່ານ (ລາຍຮັບກອ່ນຫັກພາສີ ແລະ ຄ່າຫ ້ຍຫ້ຽນ) ຕ້ອງເທົ່າກັບ ຫ ື ຕໍ່າກວ່າ 300% 
ຂອງລະດັບຄວາມທຸກຍາກຂອງລັດຖະບານກາງ (FPL). 

• ເຂົ້າເບິ່ງ kp.org/helppaybills ເພື່ອກວດເບິ່ງຂໍ້ແນະນ າກ່ຽວກັບລາຍຮັບສ າລັບການຊ່ວຍເຫ ືອດ້ານການເງິນທາງການ
ແພດ. 

• ຂແນະນໍ້ າເພ ມເີ່ ຕມສີ າລ ບຄັ ວເົ ຮອນຂະໜາດໃຫຍື ່: ຖ້າຄົວເຮືອນຂອງທ່ານມີສະມາຊິກຫ າຍກວ່າ 6 ຄນົ, ໃຫ້ເຂົ້າເບິ່ງ 
aspe.hhs.gov/poverty ສ າລັບຄົວເຮືອນຂະໜາດໃຫຍ່. 

2. ຄາ່ໃຊຈ້າຍໃນ່ ການດແູລສຂຸະພາບນອກຖງົຂອງທາ່ນສາໍລບັການດແູລສກຸເສນີ ຫ ຼື ທາງການແພດທີ່ຈາໍເປັນ, ການດແູລແຂ້ວ ແລະ 
ຢາໃນໄລຍະ 12 ເດຼືອນແມ່ນເທົ່າກັບ ຫ ຼື ຫ າຍກວ່າ 10% ຂອງລາຍໄດລ້ວມຂອງຄວົເຮຼືອນຂອງທາ່ນ. 

• ຄ່າໃຊ້ຈາ່ຍສ່ວນເກີນລວມມີການຈ່າຍເງິນຮ່ວມ, ຄາ່ປະກັນໄພຮ່ວມ, ແລະ ຄ່າທີ່ຫກັອອກ. 

• ຄ່າໃຊ້ຈາ່ຍສ່ວນເກີນບໍ່ລວມເອົາການຈ່າຍເງິນໃດໆສໍາລັບແຜນສຸຂະພາບຂອງທ່ານເອງ, ເຊັ່ນຄ່າປະກັນໄພປະຈໍາເດຼືອນຂອງ
ທ່ານ. 

ມຄີຳໍຖາມບ?ໍ 
ສາໍລັບຂໍ້ມູນເພີ່ມເຕີມກ່ຽວກັບການມີເງື່ອນໄຂສໍາລັບໂຄງການ MFA ຫ ຼື ເພື່ອເບິ່ງວ່າການບໍລິການການດູ
ແລສຸຂະພາບໃດທີ່ມັນຈ່າຍໃຫ,້ ກະລຸນາເຂົ້າໄປທີ່ kp.org/helppaybills, ໂທ 1-866-899-6018 ຫ ຼື 
ສະແກນລະຫດັນີ້. 

ສາໍລັບຂໍ້ມູນເພີ່ມເຕີມກ່ຽວກັບທາງເລຼືອກການຄຸ້ມຄອງສຸຂະພາບ, ໂທຫາພວກເຮົາທີ່ 1-800-479-5764 
(TTY 711). 

https://healthy.kaiserpermanente.org/help-paying-your-bill?kp_shortcut_referrer=kp.org/helppaybills
https://aspe.hhs.gov/poverty
https://healthy.kaiserpermanente.org/colorado/help-paying-your-bill
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ວິທກາີ ນສະໝກັ 
ຖ້າທ່ານຕອບສະໜອງເງື່ອນໄຂການມີສດິໄດ້ຮັບ, ທ່ານສາມາດສະໝັກດ້ວຍວິທໃີດກໍ່ຕາມ. 

ອອນລາຍ 

 

 

 

 

• ປະກອບໃບສະໝັກ MFA ທາງອອນລາຍໃຫ້ສ າເລັດທີ່ kp.org/helppaybills. 

• ກຽມພ້ອມທີ່ຈະສະໜອງຂໍ້ມູນທັງໝດົທີ່ລະບຸໄວ້ໃນຄໍາຮ້ອງສະໝັກ MFA ໃນໜ້າຕໍ່ໄປ. 

ແຟັກມັນ 
• ເຮັດຄໍາຮ້ອງສະໝັກ MFA ໃນໜ້າຕໍ່ໄປນີ້ໃຫສ້ໍຳເລັດ. 

• ແຟັກໃບຄໍາຮ້ອງທີ່ສໍາເລັດຂອງທ່ານໄປທີ່ 1-855-300-3684. 

ສົ່ງໄປສະນີ 

• ເຮັດຄໍາຮ້ອງສະໝກັ MFA ໃນໜ້າຕໍ່ໄປນີ້ໃຫສ້ໍຳເລັດ. 

• ສົ່ງແຟັກໃບຄໍຳຮ້ອງຂໍທີ່ຕື່ມຂໍ້ມູນໃສ່ແລ້ວຂອງທ່ານໄປຍັງ: 
Northfield Support Services 
11000 E. 45th Avenue 
Denver, CO 80239-3003 

ສົ່ງມັນເອງ 

• ເຮັດຄໍາຮ້ອງສະໝກັ MFA ໃນໜ້າຕໍ່ໄປນີ້ໃຫສ້ໍຳເລັດ. 

• ນໍຳໃບຄໍຳຮ້ອງຂໍທີ່ຕື່ມຂໍ້ມູນໃສ່ແລ້ວຂອງທ່ານໄປສົ່ງຢູ່ທີ່ Patient Registration  
(ຝ່າຍລົງທະບຽນຄົນເຈັບ) ຢູທ່ີ່ຫ້ອງການທາງການແພດຂອງ Kaiser Permanente  
ແຫ່ງໃດກໍໄດ້. 

ພົບກັບທີ່ປກຶສາດ້ານ

ການເງິນ 

• ພົບກັບທີ່ປກຶສາດ້ານການເງິນທີ່ສະຖານທີ່ໜຶ່ງທີ່ເຮົາກໍຳນົດໄວ້, ວັນຈັນເຖິງວັນສຸກ, ເວລາ 
8 ໂມງເຊົ້າ າ 5 ໂມງແລງ. ຕາມເວລາ MST. 

• ກຽມພ້ອມທີ່ຈະສະໜອງຂໍ້ມູນທັງໝດົທີ່ລະບຸໄວ້ໃນຄໍາຮ້ອງສະໝັກ MFA ໃນໜ້າຕໍ່ໄປ. 

ສິ່ງສາໍຄນັ: ເມື່ອສະໝັກອອນລາຍ, ທາງໄປສະນ ີຫ ຼື ແຟັກ ຫ ຼື ສົ່ງໃບຄໍາຮ້ອງດ້ວຍຕົນເອງ, ກະລຸນາກວດສອບໃຫ້ແນ່ໃຈວ່າໄດ້ຕື່ມຂໍ້ມນູໃສ່
ໃນຄໍາຮ້ອງສະໝັກຫ າຍເທົ່າທີ່ທາ່ນສາມາດເຮັດໄດ້. ຖາ້ມີຂໍ້ມູນບໍ່ຄົບ ອາດເຮັດໃຫ້ການພິຈາລະນາຄາໍຮ້ອງຂໍຂອງທ່ານມຄີວາມລ້າຊ້າ ແລະ 
ສາມາດສົ່ງຜົນໃຫ້ມີການປະຕເິສດບໍ່ໃຫ້ການຊ່ວຍເຫ ຼືອ. 

ສິ່ງທີ່ຄາດຫວງັ ຫງຈາ ັ ກທທີ່ ານ່ ສະໝກັຂ ໍ
ຫ ັງຈາກທີ່ພວກເຮົາຄົ້ນຄ້ວາພິຈາລະນາໃບຄໍາຮ້ອງຂໍຂອງທ່ານແລ້ວ, ພວກເຮົາຈະແຈ້ງໃຫ້ທາ່ນຊາບເຖິງຜົນໄດ້ຮັບໃດໜຶ່ງຕໍ່ໄປນີ້ ພາຍໃນ
ສາມສິບ (30) ວັນ ຫ ັງຈາກໄດ້ຮັບ: 
• ຖ້າໃບສະໝັກຂອງທ່ານໄດ້ຮັບການອະນຸມດັ, ທ່ານຈະໄດ້ຮບັຈົດໝາຍແຈ້ງໃຫ້ທາ່ນຊາບກ່ຽວກັບລາງວັນການເງິນຂອງທ່ານ. 
• ຖ້າໃບສະໝັກຂອງທ່ານບໍ່ຄົບຖ້ວນ, ທ່ານຈະໄດ້ຮັບຈົດໝາຍທີ່ອະທິບາຍຂໍ້ມູນທີ່ຈາໍເປັນເພື່ອປະມວນຜົນໃບສະໝັກຂອງທ່ານ. ທ່ານສາ

ມາດສົ່ງຂໍ້ມູນທີ່ຮ້ອງຂໍທາງໄປສະນີ ຫ ຼື ດ້ວຍຕົວທ່ານເອງ; ສິ່ງນີ້ອາດລວມເຖິງຫ ັກຖານລາຍຮັບ ຫ ຼື ສໍຳເນົາຄ່າໃຊ້ຈາ່ຍສ່ວນຕົວຂອງ
ທ່ານ. 

• ຖ້າໃບຄໍຳຮ້ອງຂໍຂອງທ່ານຖຼືກປະຕິເສດ, ທ່ານຈະໄດ້ຮັບຈົດໝາຍແຈ້ງໃຫ້ທາ່ນຊາບເຖງິເຫດຜົນໃນການປະຕິເສດ, ໃນກໍລະນີນ ທ່ານ
ສາມາດຍື່ນອຸທອນການຕັດສິນໃຈຂອງພວກເຮົາໄດ້. 

ຕອ້ງການຄວາມຊວ່ຍເຫອ ຼື ບໍ? 
ຖ້າທ່ານມີຄ າຖາມໃດໆ ຫ ື ຕ້ອງການຄວາມຊວ່ຍເຫ ືອກ່ຽວກັບໃບສະໝັກຂອງທ່ານ ຫ ື ຕອ້ງການກວດສອບສະຖານະໃບສະໝັກຂອງທ່ານ, 
ກະລຸນາໂທ 1-866-899-6018, ວັນຈັນ ຫາ ວັນພະຫັດ, 10 ໂມງເຊົ້າ ຫາ 3 ໂມງແລງ, ເວລາ MST. ທ່ານຍັງສາມາດລມົກັບທີ່ປຶກສາ
ດ້ານການເງິນໄດ້ທີ່ສະຖານທີ່ທີ່ກ ານົດໄວ້ຂອງ Kaiser Permanente. 

ີ້

https://healthy.kaiserpermanente.org/colorado/help-paying-your-bill
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ໂຄງການທີ່ເປນັປະໂຫຍດອື່ນໆ ແລະ ແຫງ ່ ຊບັພະຍາກອນເພີ່ມເຕມີ 
ພວກເຮົາຢູ່ທີ່ນຄອຍສະໜັບສະໜູນທ່ານເທົ່າທີ່ທພວກເຮົາມີຄວາມສາມາດເຮັດໄດ້. ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫອໃນເລື່ອງທີ່ຈາເປັນເຊັ່ນ: 
ອາຫານ, ທີ່ພກອາໃສ, ການຈ່າຍຄ່າອິນເຕີເນັດ ຫ ສິ່ງອໍານວຍຄວາມສະດວກອື່ນໆ, Kaiser Permanente Community Support Hub™ 
ສາມາດຊ່ວຍເຊື່ອມຕໍ່ທ່ານກບັຊັບພະຍາກອນໃນຊຸມຊົນຂອງທ່ານໄດ້. ໂທຫາ 1-800-443-6328 (TTY 711), ວັນຈັນ ເຖິງ ວັນສຸກ 
ລະຫວ່າງ 8 ໂມງເຊົ້າ ຫາ 5 ໂມງແລງ ຫ ຼື ເຂົ້າເບິ່ງ kp.org/socialhealth (ເປັນພາສາອັງກິດ). 

ຫກຖ ັ ານສະແດງລາຍຮບັ 
ຕ້ອງໃຫ້ຂໍ້ມູນລາຍຮັບເພື່ອພິຈາລະນາການຊວ່ຍເຫ ືອດ້ານການເງິນ. ການແນບເອກະສານສະແດງລາຍຮບັຂອງທານ່ ພ້ອມກັບໃບສະໝັກທີ່

ປະກອບສ າເລັດແລ້ວ ຈະຊ່ວຍໃຫ້ພວກເຮົາຍືນຍັນຂໍ້ມນູທີ່ໃຫ້ມາໄດ້.  

ສະມາຊິກຄົວເຮືອນທຸກຄົນທີ່ມີອາຍຸ 18 ປີຂຶ້ນໄປຕ້ອງເປີດເຜີຍລາຍຮັບຂອງຕົນ ແລະ ສະໜອງໃບແຈ້ງເງິນເດືອນສອງເດືອນຫ ້າສຸດ, ການ
ຄືນພາສີປີປັດຈຸບັນ, ຫ ື ເອກະສານອື່ນໆຕາມແຫ ່ງລາຍຮບັຂອງພວກເຂົາ.  

ຈາກຕາຕະລາງລຸ່ມນີ້, ໃຫ້ສົ່ງເອກະສານໜງສຶ່ ະບບສັ າລ ບທຸກັ ໆປະເພດລາຍຮບັ. ຫາມ້ ສງເອກົ່ ະສານຕນສົ້ ະບບັ. ໃຫ້ສົ່ງສະເພາະສ າເນົາ
ເທົ່ານັ້ນ. 

ປະເພດລາຍຮບຂັ ອງຄວເຮືອນົ  ສງໜົ່ ງສຶ່ ະບບັສາລ ບແຕັ ລະປະເພດລ່ າຍຮບັ 

ລາຍຮັບຈາກທລຸະກິດ/ການໃຫ້ເຊົ່າ ແບບຟອມ W-2s, 1099 ຫ ື ການຄນພາສສະບັບຫ ້າສຸດ 

ລາຍຮັບ/ຄາ່ຈ້າງ 
ໃບແຈ້ງເງິນເດືອນສອງເດືອນຫ ້າສຸດ ຫ ື ແບບຟອມ W-2s, 1099 ຫ ື ການ
ຄືນພາສີສະບບັຫ ້າສຸດ 

ໄດ້ຮັບເງິນບ າເນັດ/ເງິນບ ານານ/ເງິນປີ 
ໃບແຈ້ງເງິນເດືອນສອງເດືອນຫ ້າສຸດ ຫ ື ແບບຟອມ W-2s, 1099 ຫ ື ການ
ຄືນພາສີສະບບັຫ ້າສຸດ ຫ ື ໃບແຈ້ງຍອດເງິນບ ານານ/ເງິນບ ານານ 

ລາຍຮັບຂອງຕົນເອງ 
ໃບແຈ້ງເງິນເດືອນສອງເດືອນຫ ້າສຸດ ຫ ື ແບບຟອມ W-2s, 1099 ຫ ື ການ
ຄືນພາສີສະບບັຫ ້າສຸດ 

ປະກັນສັງຄົມ/SSI ໜັງສືແຈ້ງເງນຊ່ວຍເຫ ືອປະກັນສັງຄົມ ຫ  ືໃບແຈ້ງຍອດປະກັນສັງຄົມ 

ເງິນຊ່ວຍເຫ ືອການຫວ່າງງານ/ລາຍໄດ້ພິການ 
ແບບຟອມ W-2s, 1099 ຫ ື ການຄນພາສສະບັບຫ ້າສຸດ ຫ ື ໜັງສືແຈ້ງເງິນ

ຊ່ວຍເຫ ືອ 

ລາຍຮັບຜົນປະໂຫຍດຂອງນັກຮົບເກົ່າ 
ແບບຟອມ W-2s, 1099 ຫ ື ການຄນພາສສະບັບຫ ້າສຸດ ຫ ື ໜັງສືຢັ້ງຢືນ

ເງິນຊ່ວຍເຫ ືອ VA 

ການຊ່ວຍເຫ ືອຂອງລັດຖະບານ (ເຊັ່ນ: Medicaid, 
TANF, SNAP, WIC ຫ ື ທີ່ຢູ່ອາໄສທີ່ມີລາຍໄດ້ຕໍ່າ) 

ໜັງສືອະນຸມັດ ຫ ື ໜັງສືແຈ້ງສິດ 

ດອກເບ້ຍ ຫ ື ລາຍຮັບເງິນປັນຜົນ ເອກະສານການຄືນພາສີສະບັບຫ ້າສຸດ 

ຄ່າລ້ຽງດູເດັກ/ຄູ່ແຕ່ງງານ 
ໜັງສືສະແດງລາຍຮັບລາຍເດືອນທີ່ໄດ້ຮັບສ າລັບຄ່າລ້ຽງດູເດັກ ຫ ື ຄາ່ລ້ຽງດູຄູ່
ແຕ່ງງານ 

ບໍ່ມີລາຍຮັບຂອງຄົວເຮືອນ ຄ າອະທິບາຍເປັນລາຍລກັອັກສອນ ຫ  ືໜັງສືຢັ້ງຢືນທີ່ເຊັນຊື່ແລ້ວ 

https://kp.org/socialhealth


 

ນີ້ແມ່ນຄາໍຮ້ອງຂໍການຊ່ວຍເຫ ຼືອດ້ານການເງິນທາງການ

ແພດຢູ່ສະຖານພະຍາບານຂອງ Kaiser Permanente. 
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ໃບຄໍຳຮອງ້ ຂໂໍຄງການການຊ່ວຍເຫອ ຼື ດາ້ນການເງນິທາງການແພດ (MFA) 
 

ພາກທ ີ1: ຂມໍ້ ນູຄນົເຈບັ 
ຊື່ ໝາຍເລກບນັທຶກທາງການແພດ (ບໍ່ໃສ່ກໄໍດ້) 

ວນັເດຼືອນປເີກີດ ໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ (ບໍ່ໃສ່ກໍໄດ້) 
ຂ້າພະເຈົ້າບໍ່ມີໝາຍເລກປະກັນສັງຄົມ 

ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ (ຖະໜນົ) 

ເມຼືອງ ລັດ ລະຫັດໄປສະນ ີ

ປັດຈຸບນັຄົນເຈັບບໍ່ມີເຮຼືອນຢູ່ອາໄສແມ່ນບໍ? ແມ່ນ ບໍ່ 
ເບໂີທລະສັບຫກ ເຮຼືອນ 

ບ່ອນເຮັດວຽກ 
ມຼືຖຼື 
ອື່ນໆ 

ຄົນເຈັບໄດ້ລົງທະບຽນເຂົ້າໂຄງການຊ່ວຍເຫ ຼືອຂອງລັດ ເຊັ່ນ: ໂຄງການຊ່ວຍເຫ ຼືອດ້ານໂພຊະນາການເສີມ (SNAP), ການຊ່ວຍເຫ ຼືອ
ຊົ່ວຄາວສໍາລັບຄອບຄົວທຸກຍາກ (TANF), ແມ່ຍງ, ເດັກທາລົກ ແລະ ເດກັນ້ອຍ (WIC), ທີ່ຢູ່ອາໄສສຳໍລບຜູ້ທີ່ມີລາຍໄດ້ຕໍ່ຳ ຫ ຼື 
Medicaid ບໍ? ແມ່ນ ບໍ່ 

   □    □ 

ພາກທ ີ2: ຂມໍ້ ນູຄວົເຮຼືອນ 

ຂະໜາດຂອງຄວົເຮອນື  ຊ່ວຍກ ານົດວ່າລາຍຮັບຂອງຄົນເຈັບຜ່ານເງື່ອນໄຂໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫ ືອດ້ານການເງິນທາງການແພດ ຫ  ືບໍ່. ໃຫ້
ນັບລວມຜູ້ສະໝັກສະເໝີເມອນັບ ສະມາຊກິຄົວເຮືອນ. 
1. ຖາຄ້ ນເຈົ ບມັ ອາຍີ ຸ 18 ປີຂນໄປຶ້ , ໃຫນ້ບລວມເັ ອາົ:  

• ຄູ່ສົມລົດ ຫ ື ຄູຮ່່ວມຊີວິດ 
• ເດັກນ້ອຍອາຍຕຸໍ່າກວ່າ 21 ປີ, ຫ ື ອາຍຸໃດກ ໄດ້ຖ້າເປັນຄົນພິການ, ເຊິ່ງສອດຄ່ອງກັບກົດລະບຽບປະກັນສັງຄົມຂອງລັດຖະບານກາງ 

ບໍ່ວ່າຈະອາໄສຢູ່ເຮືອນ ຫ ື ບໍ່ກ ຕາມ. ເດັກນ້ອຍໃນອຸປະຖ າທີ່ມີອາຍຸ 21 ປຂີນຶ້  ໄປ ຕ້ອງຍນໃບສະໝື່ ກຂັ ຮ ບັ ການຊ່ວຍເຫ ືອດ້ານການ
ເງິນທາງການແພດແຍກຕ່າງຫາກ. 

2. ຖາຄ້ ນເຈົ ບມັ ອາຍີ ຕຸາກໍ່ ວາ່ 18 ປີ ຫ  ືສາລ ບເດັ ກນັ ອຍໃນອ້ ປະຖຸ າອາຍ ຸ 18 ຫາ 20 ປີ, ໃຫນ້ບລວມເັ ອາົ: 
• ພໍ່ແມ່  
• ຍາດພີ່ນ້ອງທີ່ເປັນຜູ້ດູແລ  
• ເດັກນ້ອຍໃນອປຸະຖ າຄົນອື່ນໆຂອງພໍ່ແມ່ ຫ ື ຍາດພີ່ນ້ອງທີ່ເປັນຜູ້ດູແລ ທີ່ມີອາຍຸຕໍ່າກວ່າ 21 ປີ, ຫ ື ອາຍໃຸດກ ໄດ້ຖ້າເປັນຄົນພິການ, 

ເຊິ່ງສອດຄ່ອງກັບກົດລະບຽບປະກັນສັງຄົມຂອງລັດຖະບານກາງ. 

ຂນຕັ້ ອນທີ 1. ຂຽນລາຍຊື່ທຸກຄົນທີ່ອາໄສຢູໃ່ນຄົວເຮືອນ, ເຖິງແມ່ນວ່າພວກເຂົາຈະບໍ່ໄດ້ສະໝັກຂ ຮັບການຊ່ວຍເຫ ືອດ້ານການເງິນທາງ

ການແພດກ ຕາມ. 
ຂນຕັ້ ອນທີ 2. ສ າລັບແຕ່ລະຄນທີ່ມີລາຍຊື່, ໃຫ້ໝາຍເລືອກ ແມນ່ ຖ້າພວກເຂົາກ າລັງສະໝັກຂ ການຊ່ວຍເຫ ືອ, ຫ ື ບໍ່ ຖ້າພວກເຂົາບໍ່ໄດ້ສະ
ໝັກ, ແລະ ໝາຍຖ້າພວກເຂາມີລາຍຮັບ. 
ຂນຕັ້ ອນທີ 3. ນັບຈ ານວນຄົນທັງໝົດທີ່ມີລາຍຊື່ ແລະ ປ້ອນຈ ານວນລວມຂອງສະມາຊິກຄົວເຮືອນ. 
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ຊື່ເຕມັ ວນເດັ ືອນປເກີ ດີ 
(MM/DD/YYYY) 

ຄວາມສາພ ນັ

ກບຄັ ນເຈົ ບັ 
ໝາຍເລກບນທຶັ ກ

ທາງການແພດ # 
ກາລ ງສັ ະໝກັ 

MFA 
ອາຍຸ 18+ ຂນໄປຶ້  
ແລະ ມລາີ ຍຮບັ 

ແມ່ນ ບໍ່ແມ່ນ ແມ່ນ ບໍ່ແມ່ນ 

ແມ່ນ ບໍ່ແມ່ນ ແມ່ນ ບໍ່ແມ່ນ 

ແມ່ນ ບໍ່ແມ່ນ ແມ່ນ ບໍ່ແມ່ນ 

ແມ່ນ ບໍ່ແມ່ນ ແມ່ນ ບໍ່ແມ່ນ 

ແມ່ນ ບໍ່ແມ່ນ ແມ່ນ ບໍ່ແມ່ນ 
ເພີ່ມໜ້າໃໝ່ຖ້າຈ າເປັນ. ຂະໜາດຄົວ

ເຮືອນທັງໝົດ 

ລາຍຮບຂັ ອງຄວົເຮອນື  (ລາຍເດືອນ): ໃຫ້ນບັລວມລາຍຮັບລວມທັງໝົດ (ລາຍຮັບກ່ອນຫັກພາສີ ແລະ 
ຄ່າຫ ້ຍຫ້ຽນ) ສ າລັບສະມາຊິກຄົວເຮືອນທຸກຄົນໂດຍອີງຕາມຄ ານິຍາມໃນໜ້າກ່ອນໜ້ານີ້. ກວດເບິ່ງທຸກ
ປະເພດລາຍຮັບທີ່ນ າໃຊ້: 

ລາຍຮັບຈາກທຸລະກິດ/ການໃຫ້ເຊົ່າ 
ລາຍຮັບຈາກການຈາ້ງງານ/ຄ່າຈາ້ງ 
ລາຍຮັບເງິນຊ່ວຍເຫ ືອນັກຮົບເກົ່າ 
ລາຍຮັບດອກເບ້ຍ ຫ ື ເງິນປັນຜົນ 
ລາຍຮັບຈາກການເຮັດທຸລະກິດສ່ວນຕົວ  
ປະກັນສັງຄົມ/ລາຍຮັບປະກັນສັງຄົມເສມີ 

ເງິນຊ່ວຍເຫ ືອການຫວ່າງງານ/ລາຍຮບັຄົນພິການ 
ໄດ້ຮັບເງິນຄ່າລ້ຽງດູຄູ່ສົມລົດ/ເດັກ 
ໄດ້ຮັບເງິນບ ານານ/ເງິນບ ານານ/ເງິນລາຍປີ 
ບໍ່ມີໃຜໃນຄົວເຮືອນທີ່ມີລາຍໄດ້ ຫ ື ໄດ້ຮັບລາຍຮັບໃນ 
2 ເດືອນທີ່ຜ່ານມາ 

ຖ້າລາຍຮັບລວມປະຈ າປີຂອງສະມາຊິກຄົວເຮືອນທຸກຄົນແມ່ນສູນ, ໃຫ້ໝາຍຕິກໃສ່ກ່ອງດ້ານເທິງທີ່ມີ

ປ້າຍກ າກັບວ່າ “ບໍ່ມີໃຜໃນຄົວເຮືອນທີ່ມີລາຍໄດ້ ຫ ື ໄດ້ຮັບລາຍຮັບ.” ກະລນາຂຽນອະທິບາຍຢູ່ດ້ານລຸ່ມນີ້ 
ວ່າສະມາຊິກຄວົເຮືອນທີ່ເປັນຜູ້ໃຫຍ່ລ້ຽງດູຕົນເອງແນວໃດເມື່ອບໍ່ມີລາຍຮັບ, ລວມທັງຄ່າອາຫານ, ທີ່ພັກ
ອາໄສ, ຄ່າສາທາລະນູປະໂພກ ແລະ ຄວາມຕ້ອງການພື້ນຖານອື່ນໆ. $ 

ຄາໃຊ່ ຈ້າຍໃນ່ ການເບງແິ່ ຍງສຂະພາຸ ບ: ໃຫນ້ັບລວມຄ່າໃຊຈ້່າຍສ່ວນຕົວທັງໝົດທີ່ເກີດຂຶ້ນໃນໄລຍະເວລາ 
12 ເດືອນ ສ າລັບການບ ລກິານສຸກເສີນ ຫ ື ການບ ລກິານທີ່ມີຄວາມຈ າເປັນທາງການແພດທີ່ສະໜອງ

ໃຫ້ໂດຍ Kaiser Permanente ຫ ື ຜູ້ໃຫ້ບ ລິການດານສຂຸະພາບອື່ນໆ. ຄ່າໃຊ້ຈ່າຍເຫ ົ່ານີ້ອາດລວມເຖງ
ການຈ່າຍຮ່ວມ, ເງິນມັດຈ າ, ການປະກັນໄພຮ່ວມ ຫ ື ຄ່າເສຍຫາຍສ່ວນທ າອິດ ສ າລັບການບ ລິການທາງ
ການແພດ, ຮ້ານຂາຍຢາ ຫ ື ທັນຕະກ າທີ່ມີສິດ. $ 

ບມໍ່ ປະີ ກນັໄພບ?ໍ Kaiser Permanente ສາມາດຊວ່ຍໄດ.້ ຖາ້ທ່ານບໍ່ມກີານຄຸມ້ຄອງສຸຂະພາບ, ພວກເຮົາສາມາດຊ່ວຍໃຫ້ທ່ານເຂົ້າໃຈ
ທາງເລຼືອກຂອງທ່ານ. ກວດເບິ່ງກ່ອງນີ້ຖາທ່ານຕ້ອງການໃຫ້ Kaiser Permanente ຕິດຕໍ່ທ່ານເພື່ອປຶກສາຫາລຼືທາງເລຼືອກຂອງທ່ານ  
ຫ ຼື ທ່ານສາມາດໂທຫາພວກເຮົາທີ່ເບີ 1-800-479-5764 (TTY 711) ເພື່ອຂໍໃບສະເໜີລາຄາ. 

 

ແມ່ນແລ້ວ, ຕິດຕໍ່ຂ້ອຍ 
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ພາກທ ີ3: ສນັຍາຄນົເຈບັ 

ເມື່ອບໍ່ໄດ້ໃຫ້ຫ ັກຖານລາຍຮັບ, Kaiser Foundation Health Plan and Hospitals (KFHP/H) ຈະໃຊ້ຂໍ້ມູນຈາກອົງການລາຍງານ
ສນິເຊື່ອຂອງຜູ້ບໍລິໂພກ ແລະ ແຫ ່ງຂໍ້ມູນພາກສ່ວນທີສາມອື່ນໆ ເພື່ອກໍານົດການມີສດໄດ້ຮັບໂຄງການທາງການແພດຂອງລັດຖະບານກາງ, 
ລັດ ແລະ ເອກະຊົນ, ລວມທັງໂຄງການ MFA. 

ໝາຍໃສ່ກອງນີ້ ຖາ້ທ່ານບໍ່ຢາກໃຫ້ KFHP/H ໃຊ້ຂໍ້ມູນຈາກອົງການລາຍງານສິນເຊື່ອຜູ້ບໍລິໂພກ ແລະ ແຫ ່ງຂໍ້ມູນພາກສ່ວນທີ
ສາມອື່ນໆເພື່ອກໍານົດການມີສດິໄດ້ຮັບສໍາລບັໂຄງການທາງການແພດຂອງລັດຖະບານກາງ, ລດັ ແລະ ເອກະຊົນ, ລວມທັງ
ໂຄງການ MFA ('ຖອນຕົວອອກ'). ຖ້າທ່ານເລຼືອກທີ່ຈະຖອນຕົວອອກ, ທ່ານຈະຕ້ອງໃຫ້ເອກະສານລາຍຮັບກັບຄໍາຮ້ອງສະໝັກ

ຂອງທ່ານເພື່ອກໍານົດການມີສດິໄດ້ຮັບ. 

ຂ້າພະເຈົ້າຂໍປະກາດວ່າຂໍ້ມນູທັງໝົດທີ່ກໍານດົໄວ້ຂ້າງເທິງນີ້ໃນຄໍາຮ້ອງສະໝັກນີ້ແມ່ນເປັນຄວາມຈິງ, ຖຼືກຕ້ອງ ແລະ ຄົບຖ້ວນສມົບູນໃນທຸກ
ດ້ານ. ຂ້າພະເຈົ້າຍັງຮັບຮູ ້ແລະ ຕົກລົງເຫັນດີວ່າຂ້າພະເຈົ້າຕ້ອງຮັບຜິດຊອບຕໍ່ KFHP/H ສໍາລັບຈໍານວນເງິນທັງໝດົທີ່ເປັນຍ້ອນ 
KFHP/H ສໍາລັບການສະໜອງທາງການແພດ ແລະ ການບໍລິການທີ່ບໍ່ມີເງື່ອນໄຂພາຍໃຕ້ໂຄງການ (“ຈໍານວນທີ່ຍງັເຫ ຼືອ”). 

ລາຍເຊັນ ວນັທ ີ

ທຸກໆຄວາມພະຍາຍາມທີ່ສົມເຫດສົມຜົນຈະຖຼືກດໍາເນນີໃນການດາໍເນີນການຄໍາຮ້ອງສະໝກັຂອງທ່ານທັນທີ ແລະ ເມື່ອຄໍາຮ້ອງສະໝັກ

ຂອງທ່ານໄດ້ຮັບການທົບທວນທ່ານຈະໄດ້ຮບັຈົດໝາຍຢຼືນຢັນຜົນໄດ້ຮັບ. 
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