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Programa de Asistencia Financiera para Gastos Médicos

Si necesita ayuda para pagar los servicios de atencién médica o los medicamentos recetados que ha
recibido o recibira de Kaiser Permanente, nuestro Programa de Asistencia Financiera para Gastos
Médicos (Medical Financial Assistance, MFA) puede ayudarle. Para participar en el programa, complete
y envie una solicitud, donde debe incluir informacién sobre los ingresos de su hogar.

Coémo funciona el programa

El programa ofrece “compensaciones” temporales para ayudar a los solicitantes que reunen los
requisitos a pagar por la atencion segun sus necesidades financieras.

Esta disponible para todos los pacientes de Kaiser Permanente, independientemente de que sean
miembros o no.

Si es admitido en el programa, se cubrira la atencién de emergencia/urgencia o médicamente
necesaria brindada por proveedores de Kaiser Permanente o en centros de atencién de

Kaiser Permanente durante un tiempo especifico.

La compensacion no se aplica a los servicios de atencion médica brindados y facturados fuera de los
centros de atencion de Kaiser Permanente.

Requisitos del programa
Para calificar, debe cumplir UNO de los siguientes conjuntos de criterios:

1.

Ingresos: El ingreso bruto de su hogar (ingreso antes de impuestos y deducciones) debe ser igual
o inferior al 300 % del nivel federal de pobreza.

+ Visite kp.org/helppaybills (haga clic en “Espanol”) y consulte las pautas de ingresos para el
programa de MFA.

+ Pautas adicionales para hogares numerosos: Si su hogar tiene mas de 6 integrantes,
visite aspe.hhs.gov/poverty para consultar las pautas correspondientes.

Sus gastos de bolsillo en atencidon de emergencia o médicamente necesaria, atencion dental y
medicamentos durante un periodo de 12 meses son iguales o superiores al 10% del ingreso bruto
de su hogar.

* Los gastos de bolsillo incluyen copagos, coseguros y deducibles.
* Los gastos de bolsillo no incluyen ningun pago a su plan de salud en si, como la prima mensual.

¢ Tiene preguntas?

Si necesita mas informacién sobre los requisitos del programa de MFA o
quiere saber qué servicios de atencion médica cubre, visite kp.org/helppaybills
(haga clic en “Espafiol”), llame al 1-866-899-6018 o escanee este codigo.

Para obtener mas informacion sobre las opciones de cobertura de atencion
médica, llamenos al 1-800-479-5764 (TTY 711).
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Cémo presentar la solicitud
Si usted cumple con los requisitos de elegibilidad, puede solicitar la MFA de cualquiera de estas maneras.

+ Complete en linea la solicitud de la MFA en kp.org/helppaybills

. (haga clic en “Espafiol”).
@ En internet . o i .
+ Tenga a la mano toda la informacion que figura en la solicitud de la

MFA de la pagina siguiente.
— + Complete la solicitud de la MFA de la pagina siguiente.

.=.| Por fax
= * Envie la solicitud completada al 1-855-300-3684.
+ Complete la solicitud de la MFA de la pagina siguiente.
* Envie la solicitud completada a la siguiente direccion:
@ Por correo postal Northfield Support Services

11000 E. 45th Avenue
Denver, CO 80239-3003

+ Complete la solicitud de la MFA de la pagina siguiente.

I%’ En persona * Entregue su solicitud completada en el area de registro del paciente
en cualquier consultorio médico de Kaiser Permanente.

* Relnase con un asesor financiero en uno de nuestros centros
e~  Reunidon con un designados, de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. (MST).

asesor financiero |« Tenga a la mano toda la informacion que figura en la solicitud de la
MFA de la pagina siguiente.

Importante: Cuando presente la solicitud en internet, por correo, por fax o en persona, asegurese de
completarla lo mejor que pueda. La falta de informacién puede demorar el procesamiento de su solicitud
y ocasionar que se rechace la asistencia.

Qué esperar después de presentar la solicitud

Después de revisar su solicitud, le informaremos uno de los siguientes resultados dentro de los
treinta (30) dias posteriores a su recepcion:

» Sila solicitud se aprueba, recibira una carta que le notificara su compensacion econémica.

» Sila solicitud esta incompleta, recibira una carta que detallara la informacién necesaria para
procesar su solicitud. Puede enviar la informacion requerida por correo postal o entregarla en
persona, esto podria incluir prueba de ingresos o copias de sus gastos de bolsillo.

« Sila solicitud se rechaza, recibira una carta que le notificara la razén y tendra la posibilidad de apelar
la decision.

¢Necesita ayuda?

Si tiene alguna pregunta, necesita ayuda con la solicitud o quiere verificar su estado, llame al
1-866-899-6018, de lunes a jueves, de 10:00 a. m. a 3:00 p. m. (MST). También puede hablar con
un asesor financiero en cualquier centro designado de Kaiser Permanente.

Otros programas de beneficios y recursos adicionales

Estamos aqui para ayudarle en todo lo que podamos. Si necesita ayuda con cuestiones esenciales
como comida, vivienda, el pago de Internet u otros servicios publicos, y mas, el Centro Virtual de Apoyo
Comunitario™ de Kaiser Permanente puede ayudarle a acceder a recursos en su comunidad. Llame

al 1-800-443-6328 (TTY 711), de lunes a viernes, de 8:00 a. m. a 5:00 p. m., o visite kp.org/socialhealth
(haga clic en “Espafiol”).
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Prueba de ingresos

Debe proporcionar informacion sobre sus ingresos para determinar si califica para la asistencia
financiera. Incluir documentos que demuestren sus ingresos junto con la solicitud completada nos
ayuda a verificar la informacion proporcionada.

Todos los miembros del hogar mayores de 18 afios deben declarar sus ingresos y presentar sus dos
comprobantes de pago mas recientes, su declaracion de impuestos mas reciente u otra documentacion

que respalde su fuente de ingresos.

Consulte la tabla a continuacién y presente un documento por cada tipo de ingreso. No envie
documentos originales. Envie unicamente copias.

Tipo de ingreso familiar

Presente uno por cada tipo de ingreso

Ingresos comerciales o de alquileres

Formularios W-2, declaraciones 1099 o declaraciones de
impuestos recientes

Ingreso laboral o salario

Los dos talones de pago mas recientes; O BIEN,
formularios de impuestos W-2, declaraciones 1099 o
declaraciones de impuestos recientes

Ingresos recibidos por pension, jubilacion
0 anualidades

Los dos talones de pago mas recientes; O BIEN,
formularios de impuestos W-2, declaraciones 1099 o
declaraciones de impuestos recientes; O BIEN, estado de
pagos de pension o jubilacidon

Ingresos por trabajo auténomo

Los dos talones de pago mas recientes; O BIEN,
formularios de impuestos W-2, declaraciones 1099 o
declaraciones de impuestos recientes

Seguro Social o SSI

Carta de adjudicacion del Seguro Social; O BIEN,
declaracion del Seguro Social

Ingresos por desempleo o incapacidad

Formularios W-2, declaraciones 1099 o declaraciones de
impuestos recientes; O BIEN, carta de adjudicacion

Ingresos por beneficios para veteranos

Formularios W-2, declaraciones 1099 o declaraciones
de impuestos recientes; O BIEN, carta de verificacién de
beneficios del Departamento de Asuntos de Veteranos

Asistencia gubernamental (p. ej., Medicaid,
TANF, SNAP, WIC o vivienda para
personas de bajos ingresos)

Carta de aprobacion o elegibilidad

Ingresos por intereses o dividendos

Declaracion de impuestos reciente

Manutencion infantil o conyugal

Carta que muestre los pagos mensuales de manutencion
infantil o conyugal recibidos

Sin ingresos en el hogar

Explicaciéon por escrito o declaracién firmada
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Esta es una solicitud de asistencia financiera para
gastos médicos en un centro de Kaiser Permanente.
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Solicitud para el Programa de Asistencia Financiera para Gastos Médicos (MFA)

Seccion 1: Informacion del paciente
NUMERO DE HISTORIA CLINICA (OPCIONAL)

NOMBRE

FECHA DE NACIMIENTO NUMERO DE SEGURO SOCIAL (OPCIONAL)

0 No tengo un numero de Seguro Social

DIRECCION POSTAL (CALLE)

CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

NUMERO DE TELEFONO PRINCIPAL O Casa 0O Celular

¢ Actualmente el paciente no tiene vivienda? 0O Si O No O Trabajo O Otro

¢ Esta el paciente inscrito en un programa de asistencia estatal como el Programa de Asistencia Nutricional
Suplementaria (SNAP); Asistencia Temporal para Familias Necesitadas (TANF); Programa para Mujeres,
Bebés y Nifos (WIC); viviendas para personas de bajos ingresos o Medicaid? 0O Si O No

Seccioén 2: Informacién del hogar

La cantidad de personas en el hogar ayuda a determinar si los ingresos del paciente califican para
el Programa de Asistencia Financiera para Gastos Médicos. Siempre incluya al solicitante al contar los
miembros del hogar.

1. Si el paciente tiene 18 afios o mas, incluya:

« Conyuge o pareja doméstica.

* Hijos menores de 21 afos (o de cualquier edad si tienen una discapacidad), segun las normas
federales del Seguro Social, independientemente de que vivan o no en el hogar. Los hijos
dependientes de 21 afios o mas deben solicitar por separado el programa de MFA.

2. Si el paciente es menor de 18 anos o es un hijo dependiente de entre 18 y 20 aios, incluya:

* Padre y madre

* Familiares responsables de su cuidado

» Otros hijos dependientes de los padres o familiares responsables de su cuidado que sean
menores de 21 afios (o de cualquier edad si tienen una discapacidad), segun las normas
federales del Seguro Social

Paso 1. Enumere a todas las personas que viven en el hogar, incluso si no solicitan la asistencia
financiera.

Paso 2. Para cada persona de la lista, marque Si si solicita la asistencia o No si no la solicita, e indique
si tiene ingresos.

Paso 3. Cuente a todas las personas enumeradas e ingrese el numero total de miembros del hogar.

Fecha de Relacién o . . Solicitud del | 18 anos o
Nombre completo nacimiento con el N. (cj:(leir?ilc?ato”a programa mas, con
(MM/DD/AAAA) | paciente de MFA ingresos
O Si ONo O Si ONo
O Si ONo O Si ONo
O Si ONo O Si ONo
O Si ONo O Si ONo
O Si ONo O Si ONo
Agregue una pagina adicional si es necesario. Cantidad total
de personas en
el hogar
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Ingresos del hogar (mensuales): Incluya el ingreso bruto total (antes de
impuestos y deducciones) de todos los miembros del hogar, segun la definicion de
la pagina anterior. Marque TODOS los tipos de ingresos que correspondan:

O Ingresos comerciales o de alquileres 0O Pagos de manutencion conyugal
O Ingreso laboral o salario o infantil recibidos

O Ingresos por beneficios para veteranos O Ingresos recibidos por pension,
O Ingresos por intereses o dividendos jubilacion o anualidades

O Ingresos por trabajo auténomo O Nadie en mi hogar recibe o ha

recibido ingresos en los ultimos

O Ingresos del Seguro Social o de la
2 meses

Seguridad de Ingreso Suplementario
O Ingresos por desempleo o incapacidad

Si el ingreso bruto anual de todos los miembros del hogar es cero, marque la

casilla “Nadie en mi hogar recibe o ha recibido ingresos”. Luego, proporcione una
explicacion por escrito de como cubren sus necesidades los adultos del hogar sin
ingresos, incluidos los gastos de alimentacion, vivienda, servicios publicos y otras
necesidades basicas. $

Gastos de atencion médica: Incluya el total de los gastos de bolsillo que tuvo
durante un periodo de 12 meses por servicios de emergencia o médicamente
necesarios proporcionados por Kaiser Permanente o cualquier otro proveedor de
atencion médica. Puede incluir copagos, depdsitos, coseguros o deducibles por $

servicios médicos, de farmacia o dentales elegibles.

¢No tiene seguro? Kaiser Permanente puede ayudar. Si no tiene cobertura de atencion médica,
podemos ayudarle a comprender sus opciones. Marque esta casilla si desea que Kaiser Permanente
se comunique con usted para hablar sobre sus opciones. O bien, puede llamarnos al 1-800-479-5764
(TTY 711) para obtener una cotizacion.

O Si, comuniquense conmigo.

Seccion 3: Acuerdo del paciente

Cuando no se proporcione prueba de ingresos, Kaiser Foundation Health Plan y

Kaiser Foundation Hospitals (KFHP/H) utilizaran la informacion de las agencias de informes de crédito
y otras fuentes de terceros a fin de determinar la elegibilidad para programas médicos federales,
estatales y privados, incluido el programa de MFA.

O Marque la casilla si no quiere que KFHP/H use la informacién proveniente de agencias de
informes de crédito y otras fuentes de terceros a fin de determinar la elegibilidad para programas
médicos federales, estatales y privados, incluido el programa de MFA (“exclusion”). Si elige
excluirse, debera proporcionar documentacion sobre los ingresos con la solicitud a fin de
determinar la elegibilidad.

Por la presente declaro que toda la informacion proporcionada anteriormente en esta solicitud

es verdadera, precisa y completa en todos los aspectos. Ademas, reconozco y acepto que soy
responsable de pagar a KFHP/H todos los montos adeudados a KFHP/H por servicios y suministros
meédicos que no sean elegibles de acuerdo con el programa (es decir, los “saldos”).

FIRMA FECHA

Haremos todos los esfuerzos razonables para procesar su solicitud de manera oportuna. Una vez
revisada, recibira una carta confirmando el resultado.
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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 Bicle 24 lae o dlaa s ) ey 4y salll sacluall lads i g elizdy saclua ) canial 13): Arabic
s selue e Jsanll (TTY 711) 1-800-464-4000 20 e Ll slac ¥l daxd Juail S ot & oY)

O aaall ) oY) e <Kaiser Permanente - 4l sliia ) (& e shaall (e 3 el dannss i g 35 iy
48y oy Clatiuall 65 Jie Glile Y1 (553 (aliidl cleadld) s Clae bl Wail ji5555 . jedall 22y 5 s Alua 8 el
Al Jsna sl Jmn (s AT g iSl) lipaniy b (5 gum S IS 51 3508 oy pms e sulany il

Armenian: Gpt |Gquh hwnpgnid oqunijwl wnphp nitubp, [Gauywl wpwygnipintul wuysbwnp
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 intntynejnluutbph hwdwp wygtitp Kaiser Permanente guwlwgwd
hwuwnwunniejwl gpwugdwu ubnwup Gpynwpwprhhg Nuppwye, dwdp 8 a.m.-hg 5 p.m.-q:
Swuwbih U bwl odwlnwy Uhgngubp W SwnwjniejnLtuutn hw2dwunwdnieinlu ntugnn

wldwlg hwdwn, hugwhuhp GU* thwuwiweneEP ppwjiny, fun2np tiwwanny, dwjlwgnnipjwdp
W wy Jwuwngbh ElGYunpnuwhu dlewswithtpny:

Chinese: WMREFEFAEANESIREEE, BAIBA 7 X, X 24 NISHZHREMESE
B, 1BEEE 1-800-464-4000 (TTY 711) BREEFAIN S RARSTFERLEF O AT KER, Saiit
Kaiser Permanente [/EMEITFHIMIEIES TRELZEER, HIWBRSHERIEA—ZFRE
8 EETH S5 &, HRINEHFENZHE TEMRS, MINEX. KFHE. ST
PERSER F & S A ST,

DA 55,57 5 5sAied el 24 50 G ety (b)) SaS cadian A (L) 42 Sy il A1 : Farsi
4l limel et (e S 5a b geac 5l ria 8 Cael ) dnes U dsidion (518 sy eSS il 3o (51 Cad i sinnd
Kaiser S 5l <Sq o8 3 Ucud jae 4y jide el ) b 2,50 04 1-800-464-4000 (TTY 711) oleis
5 e G el Sla (Jypad b aliad alaa i (Jslae 3 i1 6] Gladd s eSS A€ 4xa) e Permanente
ol 3 gase 3 o s (S S gLlld

Hindi: Tf< 3T SO UTST & eTIaT A1feT, df HIWT Aaeft Tgrrar $iues forg fad & 24 e, I«g
&% 7 e e Iuas 8| TETIaT & Ty 3170 AR e ¥l AU o7 &1 1-800-464-4000 (TTY
711) R BId B Thd g AT SIS STHHR! & o7 IR I IEHAR, Y8 8 Fo I UMW 5 ol da,
Kaiser Permanente & fopd ﬂ-ﬁﬁ%‘iﬂ—ﬁﬁm H} GO hUT S%h U 01I§I EZNIE Fh"'ﬁ%ﬁfq
Eﬂgﬁt&msﬁvﬁaﬁ ff JUT €, S IR 3HeRT 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 qauv es lev thaus
niv uas tuaj yeem nkag mus siv tau.

Japanese: IEETO Y R— F AR ERIGEIL. 24 R 365 H, BRI TEET VALV b %
CHRBWLETET, SFMICOWTIE, Ay N—HY—ERXaAv4& 7 b g — (1-800-464-
4000, TTY 711) ICBEFETHEMUWLEHLE W=7 H Kaiser Permanente fE:& D= H 7 >~
—~BEh{Zzn (A »>EEHOFFI 8RN LF%HE5E) . BHALWEERFHLOA
IClE, mFE. KEFR. BEF. 2007722 T4 ICHI6 LI-BFXEREDTIEDLY —
EXLTAHABLTLWET,

Khmer: {60 SITHATIMISSUIMNM ANURHR DU SRUGSWMANIE HGIRM SENWEH
ARGHSHA 24 IBMPHGWTS 7 HRgwWOQNT grgisTsgsanusnngsuigmunny
AUMEMIUATITRMBINS 1-800-464-4000 (TTY 711) iHH]S GUMSHSHS YGIIFIMSHIgHT:
N AMYWAENUARNSUIgBISTEANINNMILIVAT Kaiser Permanente AMYIiGHS 0T
I NTENY 8 (IR 505 5 NG B SHINRYATNURSAMI SEMARMNIMHAPANG HAj)
NYE AIGH SHeERHEGHSME UM GHUHM SIgIg) ARMSE G SHit

Korean: 7517 At8%t= 2102 20| HRot AR, AFER 24 A2 22 E A0 X[ MH|AE
0|8E 4 USLICH 7HUR AH|A H2E MIE{0f| 1-800-464-4000(TTY 711)HO R HM3loto] =2

2HBt7{Lt Kaiser Permanente A|20f| Ql= SE A3 5 HESHH ERYLEH ZQY 2T

M

8 AIRE 2= 5 ATHX| RiMet YEE HE 5 ASLICH FAL 2 &R, 0|2 8 7|EF M2 7hs e FXt

y - = — =

Al A2 T2 BRI 23t XY YW MHIAE HBELICH

—
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Laotian: 1711910199 MNIW00IVR08CHOCULWIFIZEIUI, NHEDNIVROLCHOOIVWIF
‘Zﬁccﬁtﬁm?oeéczeé‘) 24 2011908, 7 SO2IRO. WM FLEOOLINIVTELIEN

283woncs">mcu 1-800-464-4000 (TTY 711), cwaaaowaoecma )
ceﬁZUm‘)imuogmuugn‘Zonlo cwazeonwenvcwucmn e)svmnm?muamneag Kaiser

Permanente ccuinlonld, cccidvan cqy Svugn, 8 Y090 09 5 ibgccog LONDINVD,
HE9Bnwgoscde war MLOSNILEINY FISLELENILENGoL Y:
conzzmiiciuciosngouL, Bucluciolne, I390VHN s

SLCCLLCBCINM ODNSVYNTIVIOCEICTO.

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 zugc heuc meih ndortv nyaanh, yietc hnoi tengx goux junh 24 norm
ziangh hoc, yiem norm leiz baaix tengx zuqgc 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, nqaapv bieqc domh zeiv-
fangx, zoux benx waac-giez 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 jitk’e nabeehaz’a, t’aa ahwiiji t’aa ahwiitt'¢¢’,
tsosts’idj{ aa’at’¢. Member Service Contact Centerji’ hodiilni 1-800-464-4000 (TTY 711) éi doodago
t’aani Kaiser Permanente Azee’ Bee Haz’anigii 4daal’in{ji’ diindat do6 baa nidiniitaat daméo biiskani
d6o niléi nida’iiniishji’ aa’adaat’¢ abinigo tseebii bik’i dahazk’¢¢zgo d6o6 yaa adi’aago ashdla’ bik’i
dahazkeezji’ n4 aa’at’é. T’44 haida bits’11’ d66 binisikees bee bich’i’ anidahast’i’igii ba ahoot’i’ ndana
t’a4 haida doo da’o0’iinii binaaltsoos yee deiyotta’igii ba holg atdo’ 44dd6 saad nitsaago bee bik’i
da’ashchinigi aldo’ h6lg n4déna saad bik’i naha’nitigii n4 holg ndana béésh bee t’44 bi nitsidaakeesigii
al’aa adaa t’éego bee nahwidinitingo atdo’ na daholg.

Punjabi: 7 3¢ wuet I €9 vee € 83 J, 3T IH AoThesT 393 &Y e fan Sz €, fes

T 24 42, gg3 T 7 fos Qussy J| Hee B8 A3 HEd AT HUSK ded § 1-800-464-4000 (TTY
711) '3 I8 &3 7 f3A & Kaiser Permanente AIS3 39, AHTd 3 Hagd, ARI 8 TA I HH 5

TR 39 fA & IfASHS A '3 78| wiuraH B 88 Aofes w3 AT, i i3 93, €3 fie,
WG, w3 II udonar feddcfad ergnet g TAzen & Qussy Ia|
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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 obcnyxXnBaHusa y4acTHUKOB no Homepy 1-800-464-
4000 (TTY: 711) unn Ha cToKrKy pernctpaumn nodoro ydpexaeHnsa Kaiser Permanente ¢
noHeaernbHuka no natHuuy ¢ 8:00 go 17:00. Jlnua ¢ nHBanMaHOCTLIO MOTYT NOSYYUTb
AOKYMEHTbI HaneyaTaHHbIMU LWPpUATOM bpanns nnu KpynHbiM WpudgToM, B cneumnanbHOM
3NeKTPOHHOM bopmarte, 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: wnaadasnsANTIBmEs lunvvssaa Aaausalgusmsanughumdasunne s las 1
e lddunaen 24 Fhluwmniu luseadesieduttinsousmsanndnii 1-800-464-4000 (TTY 711) wn
fasnsmuThumde wae Ui Ifkamadouil diinau Kaiser Permanente nauvswngissnisdaya
W slaustfusunsaeiuansiaan 8.00 u. A 17.00 u. uazdafimnuthuimdsuazusnsdnsudinng idu
lNANTENUSIUSAT AsRunaune el 1884 uamsuuuthumsidnasdidnuseiinddug suiduru

Ukrainian: Akwo Bam noTpibHa gonomora Bawlo MOBO, 6€3KOLITOBHI NOCyru nepeknagy
AOCTYMHI Uinogo6osBo 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 WwpudgTtoMm bpanns abo Benuknum wpnudToMm, Y BUrAsai aygiosanncy um B
crneujanibHOMY efieKTPOHHOMY (hbopMmarTi, a TakoX iHLWi nocnyrn Ta 4oNoMory.

DS-2089 (05-26) COLORADO SPANISH



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 duwoc tro gitp hodc dén quay dang ky bat ky tai
moi co s& cua Kaiser Permanente dé héi thém théng tin, chung t6i phuc vu tir thir Hai dén the
S4u, tr 8 gid» sang dén 5 gi® chiéu. 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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	Programa de Asistencia Financiera para Gastos Médicos 
	Cómo funciona el programa 
	Requisitos del programa 
	Para calificar, debe cumplir UNO de los siguientes conjuntos de criterios: 
	¿Tiene preguntas? 


	Cómo presentar la solicitud 
	Qué esperar después de presentar la solicitud 
	¿Necesita ayuda? 
	Otros programas de beneficios y recursos adicionales 
	Prueba de ingresos 
	Solicitud para el Programa de Asistencia Financiera para Gastos Médicos (MFA) 
	Sección 1: Información del paciente 
	Sección 2: Información del hogar 	
	1. Si el paciente tiene 18 años o más, incluya:
	2. Si el paciente es menor de 18 años o es un hijo dependiente de entre 18 y 20 años, incluya:

	Sección 3: Acuerdo del paciente 
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