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โปรแกรมความชวยเหลอืทางการเงนิดา้นการแพทย ์(Medical Financial Assistance, MFA) 
หากคณุตอ้งการความชวยเหลอืในการชำระคา่บรกิารดแูลสขุภาพหรอืคา่ใบสงยาทคณไดรับแลว้ หรอืมก ำหนดจะ
เขา้รับจาก Kaiser Permanente โปรแกรมความชวยเหลอืทางการเงนิดา้นการแพทย ์(Medical Financial 
Assistance, MFA) ของเราอาจชวยคณุได ้คณุสามารถสมัครไดโ้ดยการกรอกและสงใบสมัคร รวมถงึขอ้มลูรายได ้
ครัวเรอืนของคณุ 

โปรแกรมนท ำงานอยา่งไร 
• โปรแกรมจะมอบ “ทนชวยเหลอ” ชวคราวเพอชวยผสมัครทมคณสมบัตเหมาะสมจา่ยคา่ดแูลตามความจำเป็น

ทางการเงนิของตน 
• มใีหแ้กผปวยของ Kaiser Permanente ทกุคน ไมวาคณุจะเป็นสมาชกหรอืไมก็ตาม 
• หากไดท้นชวยเหลอ โปรแกรมจะครอบคลมุการดแูลฉุกเฉนิ/เรง่ดว่น หรอืทจำเป็นทางการแพทยทังหมดจากผ

ใหบ้รกิารของ Kaiser Permanente หรอืทสถานบรกิารของ Kaiser Permanente ตามเวลาทระบไุว ้
• ทนชวยเหลอนไมร่วมถงึบรกิารดแูลสขุภาพทใหบ้รกิารและเรยีกเก็บเงนินอกสถานบรกิารของ Kaiser Permanente 

วธผานการคดเลอก 
คณตองมคณสมบตตรงตามหนงในเกณฑตอไปนจงจะผานการคดเลอก: 
1. รายได: รายไดครัวเรอนรวมของคณ (รายไดกอนหักภาษและคาลดหยอน) ตองไมเกน 300% ของระดับความ

ยากจนตามก าหนดจากรัฐบาลกลาง (FPL) 
• 

 

 
 

ไปท kp.org/helppaybills (ภาษาองกฤษ) เพอเรยนรเกยวกบหลักเกณฑรายไดสาหรับความชวยเหลอทาง
การเงนดานการแพทย 

• แนวทางเพมเตมสาหรบครวเรอนขนาดใหญ: หากครัวเรอนของคณมสมาชกมากกวา 6 คน โปรดด
ขอมลท aspe.hhs.gov/poverty สาหรับครัวเรอนทมขนาดใหญกวาน 

2. คาใชจายสงทตองชาระเอง: คา่ใชจายในการดแูลสขุภาพทตองชำระเองสำหรับบรกิารฉุกเฉนิหรอืการ
ดแูลทจำเป็นทางการแพทย ์ทันตกรรม และคา่ยาในระยะเวลา 12 เดอืนคดิเป็น 10% ของรายไดค้รวัเรอืน
รวมหรอืมากกวา่ 
• คา่ใชจายทตองชำระเองรวมถงึยอดเงนิคงทรวมจา่ย การประกนัรว่ม และความรบัผดิชอบสวนแรก 
• คา่ใชจายทตองชำระเองไมร่วมถงึการชำระเงนิใด ๆ สำหรับตัวแผนประกนัสขุภาพเอง เชน เบยประกนัราย

เดอืน 

หากมขอสงสย 
สำหรับขอ้มลูเพมเตมิเกยวกบัการผา่นเกณฑคณสมบัตสำหรบัโปรแกรม MFA หรอืหาก
ตอ้งการดวาโปรแกรมจะจา่ยคา่บรกิารดแูลสขุภาพใดบา้ง ใหไ้ปท kp.org/helppaybills
(ภาษาองักฤษ) โทร 1-866-899-6018 หรอืสแกนรหัสน 

สำหรับขอ้มลูเพมเตมิเกยวกบัตัวเลอืกความคมครองดา้นการดแูลสขุภาพ โปรดโทรตดิตอ่
เราท 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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วธการสมคัร 
หากคณุมคณสมบัตตรงตามเกณฑ ์คณุสามารถสมัครดว้ยวธใดตอ่ไปนก็ได ้

ออนไลน ์
• กรอกใบสมัครเขารวม MFA ออนไลนท kp.org/helppaybills (ภาษาองกฤษ) 

• โปรดเตรยีมใหขอมลูทงัหมดทระบใุนใบสมัคร MFA ในหนา้ถัดไป 

ทางแฟกซ 
• กรอกใบสมัคร MFA ในหนา้ตอ่ไปน 

• สงแฟกซใบสมัครทกรอกขอ้มลูเสร็จสมบรูณ์แลว้ไปท 1-855-300-3684 

ทางไปรษณีย 

• กรอกใบสมัคร MFA ในหนา้ตอ่ไปน 

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

สงดว้ยตัวเอง 
• กรอกใบสมัคร MFA ในหนา้ตอ่ไปน 

• สามารถสงใบสมัครทกรอกขอ้มลูสมบรูณ์แลว้ดว้ยตนเองไดทแผนกลงทะเบยีน
ผปวยในสำนกงานทางการแพทยข์อง Kaiser Permanente ทกุแหง่ 

เขา้พบทปรกึษา
ทางการเงนิ 

• เขา้พบทปรกึษาทางการเงนิทหนงในสถานบรกิารทก ำหนดของเรา ตังแตวัน
จันทรถงวันศกุร ์เวลา 8.00 น. ถงึ 17.00 น. ตามเวลามาตรฐานภเูขา 

• โปรดเตรยีมใหขอมลูทงัหมดทระบใุนใบสมัคร MFA ในหนา้ถัดไป 

สำคญ: เมอสมัครออนไลน ์สมัครทางไปรษณียหรอืแฟกซ หรอืสงใบสมัครดว้ยตัวเอง โปรดตรวจสอบใหแ้น่ใจวา่กรอก
ขอ้มลูในใบสมัครใหม้ากทสดเทา่ทจะทำได ้ขอ้มลูทไมค่รบถว้นอาจทำใหก้ระบวนการสมัครของคณุลา่ชา และอาจ
สงผลใหถกปฏเิสธการชวยเหลอืได ้

สงทคณจะพบหลงัจากสมคัร 
หลังจากทเราตรวจสอบใบสมัครทคณกรอกขอ้มลูเสร็จสมบรูณแ์ลว้ เราจะแจง้ใหคณทราบผลขอ้ใดขอ้หนงตอ่ไปน
ภายในสามสบ (30) วันหลังจากไดรับ: 
• หากใบสมัครของคณุไดรับอนมัต คณุจะไดรับหนังสอแจง้ทนชวยเหลอทางการเงนิของคณุ 
• หากใบสมัครของคณุไมส่มบรูณ์ คณุจะไดรับหนังสอชแจงขอ้มลูทจำเป็นตอ่การประมวลผลใบสมัครของคณุ คณุ

สามารถสงขอ้มลูทขอไดทังทางไปรษณียและมาสงดว้ยตัวเอง ซงอาจรวมถงึเอกสารรับรองรายไดห้รอืสำเนา
คา่ใชจายทคณชำระเอง 

• หากใบสมัครของคณุถกูปฏเิสธ คณุจะไดรับหนังสอแจง้สาเหตททำใหถกปฏเิสธ โดยในกรณีนคณสามารถอทุธรณ์
การตัดสนของเราได ้

หากตอ้งการความชวยเหลอื 
หากคณมขอสงสยหรอตองการความชวยเหลอในการสมัคร หรอตองการตรวจสอบสถานะการสมัครของคณ โปรดโทร
ตดตอท 1-866-899-6018 ตงัแตวันจันทรถงวันพฤหัสบด เวลา 10.00 น. ถง 15.00 น. ตามเวลามาตรฐานภเขา 
นอกจากน คณยังสามารถพดคยกบทปรกษาทางการเงนในสถานททก าหนดของ Kaiser Permanente ได 

โปรแกรมสทธปิระโยชนอน ๆ และแหลง่ขอ้มลูเพมเตมิ 
เราพรอ้มสนับสนุนคณุในทกุวถทางทเราทำได ้หากคณุตอ้งการความชวยเหลอืดา้นสงจำเป็น เชน อาหาร ทอยอาศย 
ชำระคา่อนิเทอรเ์น็ตหรอืสาธารณูปโภค และอน ๆ Community Support Hub™ ของ Kaiser Permanente สามารถ
ชวยคณุในการตดิตอ่กบัแหลง่ขอ้มลูในชมุชนของคณุได ้โทรตดิตอ่ท 1-800-443-6328 (TTY 711) ตังแตวันจันทรถง
วันศกุร ์เวลา 8.00 น. ถงึ 17.00 น. หรอืไปท kp.org/socialhealth (ภาษาองักฤษ) 

https://healthy.kaiserpermanente.org/colorado/help-paying-your-bill
https://kp.org/socialhealth
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เอกสารรบรั องรายได้
ตองยนขอมลรายไดเพอการตัดสนเกยวกบความชวยเหลอทางการเงน การแนบเอกสารทระบรายไดของคณพรอม
ใบสมัครทกรอกขอมลเสรจสมบรณ์ของคณจะชวยใหเรายนยันความถกตองของขอมลทใหมาได  

สมาชกครัวเรอนทงหมดทมอายตังแต 18 ปขนไปตองเปดเผยขอมลรายไดของตนเองและสลปเงนเดอนลาสด 2 ฉบับ 
แบบแสดงรายการภาษเงนไดสาหรับปภาษปจจบัน หรอเอกสารประกอบอน ๆ โดยพจารณาจากแหลงทมาของรายได  

จากตารางดานลางนี้ โปรดสงเอกสารหนงรายการสาหรบรายไดทกประเภท โปรดอยาสงเอกสารตนฉบบ สง
เพยงสาเนาเอกสารเทานน 

ประเภทรายไดครวเรอน สงเอกสารหนงรายการสาหรบแตละประเภทรายได 

รายไดจากธรกจ/การปลอยเชา หนงสอรับรอง W-2s, 1099 หรอแบบแสดงรายการภาษลาสด 

รายไดจากการจางงาน/คาแรง สลปเงนเดอนลาสด 2 ฉบับ หรอหนงสอรับรอง W-2s, 1099 หรอ
แบบแสดงรายการภาษลาสด 

เงนบานาญ/เงนเกษยณ/เงนประจาปทไดรับ 
สลปเงนเดอนลาสด 2 ฉบับ หรอหนงสอรับรอง W-2s, 1099 หรอ
แบบแสดงรายการภาษลาสด หรอหนงสอรับรองเงนบานาญ/เงน
เกษยณ 

รายไดจากอาชพอสระ สลปเงนเดอนลาสด 2 ฉบับ หรอหนงสอรับรอง W-2s, 1099 หรอ
แบบแสดงรายการภาษลาสด 

ประกนสงคม/SSI หนงสอรับรองสทธประโยชนประกนสงคม หรอหนงสอรับรอง
ประกนสงคม 

รายไดจากเงนชดเชยการวางงาน/ผพการ หนงสอรับรอง W-2s, 1099 หรอแบบแสดงรายการภาษลาสด 
หรอหนงสอรับรองสทธประโยชน 

รายไดจากสทธประโยชนทหารผานศก หนงสอรับรอง W-2s, 1099 หรอแบบแสดงรายการภาษลาสด 
หรอหนงสอรับรองสทธประโยชนจากกรมทหารผานศก (VA) 

ความชวยเหลอจากรัฐ (เชน Medicaid, TANF, 
SNAP, WIC หรอทอยอาศยสาหรับผมรายได
นอย) 

หนงสอรับรองการผานเกณฑ 

รายไดจากดอกเบยหรอเงนปนผล แบบแสดงรายการภาษลาสด 

คาเลยงดบตร/คสมรส หนงสอแสดงรายไดทไดรับรายเดอนสาหรับคาเลยงดบตรหรอคา
เลยงดคสมรส 

ไมมรายไดครัวเรอน คาชแจงเปนลายลักษณ์อกษรหรอหนงสอชแจงทลงนามแลว 
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นคอใบสมัครเขา้รับความชวยเหลอืทางการเงนิดา้น
การแพทยทสถานบรกิารของ Kaiser Permanente 

ใบสมคัรเขา้รว่มโปรแกรมความชวยเหลอืทางการเงนิดา้นการแพทย 
(Medical Financial Assistance, MFA) 

 

สวนท 1: ขอ้มลูผปวย 
ชอ หมายเลขเวชระเบยีน (ไมบงัคับ) 

วันเดอืนปีเกดิ หมายเลขประกนัสงคม (ไมบังคับ) 

ฉันไมมหมายเลขประกนัสงคม
ทอยทางไปรษณยี (ถนน) 

เมอืง รัฐ รหัสไปรษณยี 

ขณะนผปวยไมมทอยอาศยใชหรอืไม่ ใช ไมใ่ช 
หมายเลขโทรศพทห์ลัก บา้น

ททำงาน
มอืถอื 
อน ๆ 

ผปวยไดล้งทะเบยีนกบัโปรแกรมชวยเหลอืระดับมลรัฐ เชน โปรแกรมความชวยเหลอืทางโภชนาการ (SNAP), 
โปรแกรมความชวยเหลอืชวคราวสำหรบัครอบครัวยากไร ้(TANF), โปรแกรมสำหรับผหญงิ ทารก และเด็ก (WIC), 
โปรแกรมชวยเหลอืดา้นทอยอาศยสำหรบัผมรายไดนอย หรอื Medicaid หรอืไม ่ ใช ไมใ่ช 

สวนท 2: ขอ้มลูครวัเรอืน 
ขนาดครวเรอนชวยในการพจารณาวารายไดของผปวยเขาเกณฑสาหรับการรับความชวยเหลอทางการเงนดาน
การแพทยหรอไม โปรดนบรวมตัวผสมัครทกครัง เมอนบจานวนสมาชกครัวเรอน 
1. หากผปวยทมอายตงแต 18 ปขนไป โปรดระบรวมถง: 

• คสมรสหรอคชวต 
• บตรทมอายตากวา 21 ปี หรอทกชวงอายหากมความพการ โดยเปนไปตามกฎระเบยบของสานกงาน

ประกนสงคมของรัฐบาลกลาง ไมวาจะอาศยอยทบานหรอไมก็ตาม บตรทอยในความดแลทมอายตงัแต 21 ปขน
ไปตองยนคารองขอรบความชวยเหลอทางการเงนดานการแพทยแยกตางหาก 

2. หากผปวยมอายตากวา 18 ปี หรอสาหรบบตรทอยในความดแลทมอายระหวาง 18 ถง 20 ปี โปรดระบรวมถง: 
• บดาและ/หรอมารดา 
• ญาตผดแล  
• บตรคนอน ๆ ทอยในความดแลของบดาและ/หรอมารดา หรอญาตผดแล ทมอายตากวา 21 ปี หรอทกชวงอาย

หากมความพการ โดยเปนไปตามกฎระเบยบของสานกงานประกนสงคมของรัฐบาลกลาง 
ขนตอนท 1 ระบรายชอทกคนทอาศยอยในครัวเรอน แมวาจะไมไดยนขอรับความชวยเหลอทางการเงนดานการแพทย
ก็ตาม 
ขนตอนท 2 สาหรับบคคลทมรายชออยแตละคน ใหทาเครองหมายทชอง ใช หากพวกเขาก าลังยนขอรับความ
ชวยเหลอ หรอ ไมใช หากพวกเขาไมไดยน พรอมทงัระบวาพวกเขามรายไดหรอไม 
ขนตอนท 3 นบจานวนทกคนทมรายชออย และกรอกจานวนสมาชกในครัวเรอนทงหมด 

ชอ-นามสกลุ วนเดั อืนปีเกดิ

(ดด/วว/ปปปป) 
ความสมัพนัธ์
กบผปวย # เวชระเบยนี การสมครเขั า้

รวม MFA 

อายตุงแตั้ ่
18 ปขนไปและ

มรายได 
ใช่ ไมใ่ช่ ใช่ ไมใ่ช่

ใช่ ไมใ่ช่ ใช่ ไมใ่ช่

ใช่ ไมใ่ช่ ใช่ ไมใ่ช่

ใช่ ไมใ่ช่ ใช่ ไมใ่ช่

ใช่ ไมใ่ช่ ใช่ ไมใ่ช่

เพมหนิ่ ากระ้ ดาษ หากจาเปน ขนาดครัวเรอนื
ทงัหมด 
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รายไดคร้ วเั รอนื  (ตอเดอน): รวมรายไดรวมทังหมด (รายไดกอนหักภาษและคา
ลดหยอน) ของสมาชกทกคนในครัวเรอน โดยอางองตามคาจากดความในหนากอนหนา 
ทาเครองหมายทประเภทรายไดทกขอทใช: 

รายไดจากธ้ รกุ จิ/การปลอยเชา 
รายไดจากการจ้ างง้ าน/คาแรง 
รายไดจ้ากสทิธปริ ะโยชนท์หาร

ผานศก 
รายไดจากดอกเ้ บยหรี้ อเงื นปิ ันผล

รายไดจ้ากอาชพีอสิระ

รายไดจ้ากประกนัสงัคม/ประกนเสรม 

เงนสวัสดิ การวิ างง่ าน/รายไดจากเงนชดเชย
การทพพลภาพ 
คาอ่ ปการะุ เลยงดี้ คูสมู่ รส/บตรทไดรับ 
เงนบิ  านาญ/เงนเกษยณ/เงนประจาปทไดรับ 
ไมม่ใครใี นครัวเรอนมื รายรับหรี อไดื รับรายได้ ้

ในชวง 2 เดอนทผานมา 

หากรายไดร้วมตอป่ ีของสมาชกทิ กคนุ ในครัวเรอืนเป็นศนูย ์ใหทาเครองหมายในชอง
ดานบนทระบวา “ไมมสมาชกในครัวเรอนคนใดมรายไดหรอไดรับรายได” โปรดระบ
คาอธบายทเปนลายลักษณ์อกษรวาสมาชกครัวเรอนทเปนผใหญดแลตนเองไดอยางไร
ในกรณีทไมมรายได ซงรวมถงคาอาหาร ทอยอาศย คาสาธารณปโภค และความจาเปน
พนฐานอน ๆ $

คา่ใชจ้า่ยในการดแูลสขุภาพ: ประกอบดวยคาใชจายทตองชาระเองทงหมดใน
ระยะเวลา 12 เดอนสาหรับบรการฉกเฉนหรอการดแลทจาเปนทางการแพทยทใหบรการ
โดย Kaiser Permanente หรอผใหบรการดแลสขภาพอนใด คาใชจายเหลานอาจ
รวมถงยอดเงนคงทรวมจาย เงนมัดจา การประกนรวม หรอความรับผดชอบสวนแรก
สาหรับบรการทางการแพทย ยา หรอทันตกรรมทมสทธ $

หากไมมประกนั Kaiser Permanente ชวยได ้หากคณุไมมความคมครองดา้นการดแูลสขุภาพ เราสามารถชวยคณุ
ทำความเขา้ใจตัวเลอืกทคณมไีด ้ทำเครองหมายชองนหากตอ้งการให ้Kaiser Permanente ตดิตอ่คณุเพอหารอื
เกยวกบัตัวเลอืกทคณม ีหรอืโทรตดิตอ่เราไดท 1-800-479-5764 (TTY 711) เพอรบัการเสนอราคา 

โปรดตดิตอ่ฉัน 

สวนท 3: ขอ้ตกลงกบัผปวย 
หากไมไ่ดสงเอกสารรับรองรายได ้Kaiser Foundation Health Plan & Hospitals (KFHP/H) จะใชขอมลูจาก
สำนกงานรายงานเครดติผบรโิภคและแหลง่ขอ้มลูซงเป็นบคุคลทสามอน ๆ เพอตัดสนคณุสมบัตทมสทธของโปรแกรม
ทางการแพทยใ์นระดับรัฐบาลกลาง มลรัฐ และเอกชน รวมถงึโปรแกรม MFA 

ทำเครองหมายในชองน หากคณุไมตองการให ้KFHP/H ใชขอมลูจากสำนกงานรายงานเครดติผบรโิภคและ
แหลง่ขอ้มลูซงเป็นบคุคลทสามอน ๆ เพอตัดสนคณุสมบัตทมสทธของโปรแกรมทางการแพทยใ์นระดับรัฐบาล
กลาง มลรฐั และเอกชน รวมถงึโปรแกรม MFA (‘เลอืกปฏเิสธ’) หากคณุเลอืกทจะปฏเิสธ คณุจะตอ้งจัดเตรยีม
เอกสารเกยวกบัรายไดพ้รอ้มกบัใบสมัครเพอตัดสนคณุสมบัตทมสทธ 

ขา้พเจา้ขอประกาศไว ้ณ ทนวาขอ้มลูทงัหมดทระบไุวขางตน้ในใบสมัครนเป็นความจรงิ เทยงตรง และสมบรูณ์ทก
ประการ ขา้พเจา้รับทราบและเห็นดว้ยวา่ขา้พเจา้จะรับผดิชอบตอ่ KFHP/H สำหรับจำนวนเงนิทคางชำระทงัหมดตอ่ 
KFHP/H สำหรับเวชภัณฑแ์ละบรกิารทไมไ่ดรับสทธภายใตโ้ปรแกรม (“ยอดเงนิทเหลอื”) 

ลายมอืชอ วันท 

เราจะใชความพยายามตามสมควรทงัหมดเพอดำเนนิการกบัใบสมัครของคณุอยา่งเร็วทสด และเมอใบสมัครของคณุ
ไดรับการตรวจสอบแลว้ คณุจะไดรับหนังสอยนืยันผล 
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