8% KAISER PERMANENTE.

Programa de Asistencia Financiera para Gastos Médicos (MFA)

Si necesita ayuda para pagar los servicios de atencién médica o los medicamentos recetados que ha
recibido o recibirad 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.

+ Sies 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 compensacién 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 participar, debe cumplir UNO de los

siguientes conjuntos de criterios:

1. Elingreso bruto de su hogar (ingreso antes
de impuestos y deducciones) es del 400 % o
menos del nivel federal de pobreza.

O BIEN

2. Sus gastos de bolsillo en atencion 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.

o Los gastos de bolsillo incluyen copagos,
coseguros y deducibles.

o Los gastos de bolsillo no incluyen ningun
pago a su plan de salud en si, como la
prima mensual.

Pautas federales de pobreza (Federal Poverty
Guidelines, FPG) para 2025

Numero | Una compensaciéon | Una compensacion
de del 100 % por del 50 % por
personas | ingreso bruto ingreso bruto

en su | mensual del hogar | mensual del hogar

hogar/ | igual o inferior al | entre el 201 % y el

familia: | 200 % de las FPG | 400 % de las FPG

1 Hasta $2,608 De $2,609 a $5,217

2 Hasta $3,525 De $3,526 a $7,050

3 Hasta $4,442 De $4,443 a $8,883

4 Hasta $5,358 De $5,359 a $10,717

5 Hasta $6,275 De $6,276 a $12,550

6 Hasta $7,192 De $7,193 a $14,383

Visite aspe.hhs.gov/poverty si quiere ver las pautas
para familias mas grandes.

¢ Tiene preguntas?

Si necesita mas informacioén sobre los requisitos del programa de MFA o quiere
conocer qué servicios de atencion médica cubre, visite kp.org/helppaybills (haga
clic en “Espaniol”), llame al 1-800-390-3507 (TTY 711) o escanee este cddigo.

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 “Espanol”).

@ En internet . . i o
Tenga a la mano toda la informacion que figura en la solicitud de la
MFA en la pagina siguiente.
— Complete la solicitud de la MFA de la pagina siguiente.
lé! Por fax P Pag ;

Envie la solicitud completada al 1-800-687-9901.

Por correo postal

Complete la solicitud de la MFA de la pagina siguiente.

Envie la solicitud completada a la siguiente direccién:
Kaiser Permanente MFA Program

PO Box 30006

Walnut Creek, CA 94598

En persona

Complete la solicitud de la MFA de la pagina siguiente.

Entregue su solicitud completada en el Area de Operaciones
Financieras para Pacientes o en cualquier centro de atencion de
Kaiser Permanente.

Por teléfono

Llamenos al 1-800-390-3507 (TTY 711), de lunes a viernes,
de 8:00 a. m. a 5:00 p. m. (PST).

Tenga a la mano la informacién que figura en la solicitud de la MFA
en 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 informacion puede demorar el procesamiento de su solicitud
y ocasionar que se rechace la asistencia.
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Documentacién de prueba de ingresos

La verificacion de ingresos es parte del proceso en el que se determina si una persona reune los
requisitos y puede recibir asistencia financiera para gastos médicos. Incluir documentacion que pruebe
sus ingresos junto con la solicitud completada ayudara a confirmar la exactitud de sus ingresos durante

el proceso de revision.

Los pacientes que elijan verificar su situacién econémica con documentacion financiera pueden
presentar sus talones de pago mas recientes o su declaracion de impuestos para el afio fiscal actual
como prueba de ingresos. Kaiser Permanente también aceptara documentacion adicional como prueba
de ingresos. La siguiente tabla enumera los documentos opcionales que deberia presentar segun las

fuentes de ingresos de su hogar.

Fuentes de ingresos del hogar

Proporcione solo uno de los siguientes por fuente
de ingresos

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

Ingresos recibidos por pension,
jubilacion, anualidades

* Los dos talones de pago mas recientes
« Formularios W-2, declaraciones 1099 o declaraciones de
impuestos recientes

Ejemplos de otras opciones:
» Estado de pagos de pensidn o jubilacion

Ingresos por trabajo autbnomo

* Los dos talones de pago mas recientes
« Formularios W-2, declaraciones 1099 o declaraciones de
impuestos recientes

Ingresos del Seguro Social o de la
Seguridad de Ingreso Suplementario

Ejemplos de otras opciones:

« Carta de verificacidén de beneficios de la Administracion del
Seguro Social

» Declaracién del Seguro Social

Ingresos por desempleo o incapacidad

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

Ejemplos de otras opciones:
» Carta de verificacidon de beneficios por desempleo o
incapacidad

Ingresos por veterano

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

Ejemplos de otras opciones:
» Carta de verificacidn de beneficios del Departamento de
Asuntos de Veteranos

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

Ejemplos de otras opciones:
» Carta de aprobacion de elegibilidad

Ingresos por intereses o dividendos

» Declaracion de impuestos reciente

Pagos de manutencion conyugal
o infantil recibidos

Ejemplos de otras opciones:
« Una carta que muestre los ingresos brutos mensuales
recibidos para manutencién de los hijos 0 pension alimenticia

Sin ingresos en el hogar

Ejemplos de otras opciones:
» Declaracion o explicacion por escrito
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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 informacién requerida por correo postal o entregarla en
persona, esto podria incluir prueba de ingresos o copias de sus gastos de bolsillo.

Si la solicitud se rechaza, recibira una carta que le notificara la razoén 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
1-800-479-5764. También puede hablar con un asesor financiero en cualquier centro de Kaiser Permanente.

Servicios hospitalarios comprables

En kp.org/price-transparency (haga clic en “Espanol”) puede encontrar una lista con informacion sobre
los precios de 300 servicios con opcidn de compra. Estos servicios pueden ser programados con
antelacion por un paciente. Los precios de algunos de estos servicios se basan en la duracion tipica de
una hospitalizacién y no en la atencion individual que pueda requerirse.

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 “Espariol”).

Ayuda para pagar su factura

Hay organizaciones de defensa del consumidor que le ayudaran sin cargo a entender los procesos
de facturacién y pago de la atencion médica. Puede comunicarse con la Health Consumer Alliance
(Alianza de Salud del Consumidor) al 1-888-804-3536 o visitar healthconsumer.org/es para obtener
mas informacion.

Programa de Reclamos de Facturas Hospitalarias

El Hospital Bill Complaint Program (Programa de Reclamos de Facturas Hospitalarias) es un programa
estatal en el que se revisan las decisiones hospitalarias sobre si la persona reune los requisitos para
recibir ayuda con el pago de la factura del hospital. Si considera que le denegaron ayuda financiera
indebidamente, puede presentar un reclamo ante el Hospital Bill Complaint Program. Visite
HospitalBillComplaintProgram.hcai.ca.gov para obtener mas informacién y presentar un reclamo.
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Esta es una solicitud de asistencia financiera para
gastos médicos en un centro de Kaiser Permanente.

Solicitud para el Programa de Asistencia Financiera para Gastos Médicos (MFA)

Seccion 1: Informaciéon del paciente

NOMBRE

NUMERO DE HISTORIA CLINICA (OPCIONAL)

FECHA DE NACIMIENTO

NUMERO DE SEGURO SOCIAL (OPCIONAL)
O No tengo un numero de Seguro Social

DIRECCION POSTAL (CALLE)

CIUDAD ESTADO

CODIGO POSTAL

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

NUMERO DE TELEFONO PRINCIPAL 3 Casa [ Celular

O Trabajo 0O 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? O Si

O No

Secciodn 2: Informacion del hogar

Numero de personas en el hogar: La familia o el hogar del paciente incluye:

1.

Personas mayores de 18 afios de edad: un conyuge, una pareja de
hecho e hijos dependientes menores de 21 afos o de cualquier edad

si son personas con discapacidad, ya sea que vivan en el hogar o no.
Personas de entre 18 y 20 afios de edad: los familiares también incluyen
a los padres, los familiares del cuidador y los otros hijos dependientes de
los padres o los familiares del cuidador que sean menores de 21 afios 0
de cualquier edad si son personas con discapacidad.

. Personas menores de 18 afios de edad: el padre, la madre, los familiares

del cuidador y otros hijos menores de 21 ainos o de cualquier edad si son
personas con discapacidad.

Ingresos del hogar (mensuales): Ingreso bruto total (ingreso antes de
impuestos y deducciones) de todos los miembros del hogar mayores de
18 afios. Marque TODOS los tipos de ingresos que correspondan:

O Ingresos comerciales O Ingresos del Seguro Social o de la

o de alquileres Seguridad de Ingreso Suplementario
O Ingreso laboral o salario O Ingresos por desempleo o incapacidad
O Ingresos por veterano O Pagos de manutencion conyugal o
O Ingresos por intereses infantil recibidos

o dividendos O Ingresos recibidos por pension,
O Ingresos por trabajo jubilacion o anualidades

autonomo O Nadie en mi hogar recibe o ha recibido

ingresos en los ultimos 2 meses

Si el ingreso bruto anual de todos los miembros del hogar es cero, marque la
casilla de certificacion arriba y abajo, y proporcione una explicacién por escrito
sobre como los miembros adultos de la familia se mantienen sin ingresos,

es decir, alimentos, albergue, servicios publicos y otras necesidades.
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Costos de atencion médica: Gastos de bolsillo totales que tuvo durante un
periodo de 12 meses por servicios de emergencia o médicamente necesarios
proporcionados por Kaiser Permanente o cualquier otro proveedor de
atencién meédica. Puede incluir copagos, depdsitos, coseguros o deducibles
por servicios medicos, de farmacia o dentales elegibles. $

Indique todos los miembros de su hogar que solicitan el Programa de Asistencia Financiera para
Gastos Médicos.
Nombre Fecha de nacimiento Parentesco N.° de historia clinica

¢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 cotizacién.

[0 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 informacion 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 (“exclusién”). 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 médicos 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 en la que se le confirmara 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.
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Armenian: Gpt |Gquh hwnpgnd oqunijwl wnphp nitubp, [Gauywl wpwygnipintul wuysbwnp
dwuwstih £ d6q hwdwp opp 24 dwd, 2wpwpep 7 op: Oqunipjwu hwdwn quuquwhwptp JGn
UunwdJutph uywuwnydwlu Ywwh yEuwnpnu 1-800-464-4000 (TTY 711) hGnwhunuwhwdwpny
yuwd [pwgnrghy intntyntejnluutph hwdwnp wygbitp Kaiser Permanente guwuywgwd
hwuwnwwnniejwl gpwugdwu ubnwup Gpynwpwprhhg Nuppwye, dwdp 8 a.m.-hg 5 p.m.-p:
Swuwlbih U bwl odwlnwy Uhgngubp W dwnwjniejnLtuutn hw2dwunwdnieinlu ntubgnn

wldwlg hwdwn, hugwhuhp GU" thwuwnweneEP ppwjiny, funnp tiwwanny, dwjlwagnnipjwdp
W wy Jwuwngbh ElGYunpnuwghu dlewswithtpny:

Chinese: WMREFEFHEANESIKEEE, BAIBA 7 X, X 24 NIWHZHREMESE
B, 1BEEE 1-800-464-4000 (TTY 711) BREEFAIN = RARSTFERLE F L UTKER, Saiit
Kaiser Permanente [/ EMEITFHIMIIEIES TRELZEER, FIWBRSHERIEA—ZFAR L
8 EETH 5 &, HRINEHFENRHE TEMRS, e, KFHE. ST
PERSER F 4% S A ST,

D4 5557 5 5sAied el 24 50 0BG ety (b)) SS cadian A (L) 42 Sy 2kl A1 : Farsi
ol slimel et (e S 5a b geac 5l ra 8 Cael ) dnan U dsidipn (518 sy eoSaeS il 3o (51 ol g sinnd
Kaiser S« 5l <Sq o8 3 Ucad jae 4y jidy el ) b 2,50 04 1-800-464-4000 (TTY 711) oleis
5 ra G el Sla (Jypdad b aliad alaa i (Jslae 3 i1 (6] Glead s aSS 1€ 4xa) e Permanente
ol 3 ga e 3 o s (S S gLlld

Hindi: Tf< 3T SO UTST & gTIaT a1fe T, df HIWT Aaeft Tgrrar $iues for fad & 24 e, Iw«g
& 7 e e Iuas 81 TETIaT & Ty 3170 AR e ¥al AU o7 &1 1-800-464-4000 (TTY
711) R BIA B Thd g AT SIS BRI & o7 THIR I IEHAR, Y8 8 Fo I UMW 5 ol da,
Kaiser Permanente & fopd ﬂ-ﬁﬁ%‘iﬂ—ﬁﬁm H} TGS hUT Sb U 01I§I EZNIE Fh"'ﬁ%ﬁfq
Eﬂgﬁt&msﬁvﬁaﬁ ff JUTs €, S IR 3HeRT H g, 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 qauv es lev thaus
niv uas tuaj yeem nkag mus siv tau.

Japanese: EGETOYR— FHMERIGE(IL. 2453656 H, ERITERBT VALY b %
THBWEITET, FEfICOWTIE, A=Y —EROaVv &7 bt &Z— (1-800-464-
4000, TTY 711) ICBEBEFETHEMWLEDLBE W72 A Kaiser Permanente fEz8 D=2 H 7 ~
A—~BRHLZEIW (B CEBEHOFRI8RAIOFERSR) . EALWEERbHLDA
IClE. 2%, KEFR. 558, 200772 EUF A ICWn LAEBEFXER EDIIECY —
EXHETHELTVLWET,

Khmer: [0 SIOHAHIMISSWMMANUAIHA DN SH S S WM ANt MBI SIENIHRE
AMGHSHA 24 IRHRYUIG 7 IGAUYWAMUY GIMSIBHBNNISNRG Shigniunny
FUERMUATIERMUINIES 1-800-464-4000 (TTY 711) Higgumetisw ugmuIgImSmghs:
NN AMYWAINUNANSUISEISIBNINTNIUAT Kaiser Permanente LMYINIGES &3
iGagT NIENY 8 {1 0T 5 ANGY S SHINAYNUESIMI SEMARANITHRIANT Hjjl
NG A9 SHSERHGGHSMEUMGHIHM SIjIg] At SEgS GG

Korean: #{5t7} A%tz 2102 E30| HRot 32, HE5F T 24 A7t FEZ 10| X|@ MH|AE
0|2 4= UELICH 7HUX} AH[A HEF ME{0]| 1-800-464-4000(TTY 711)HOE M35t =22
SH8L7{Lt Kaiser Permanente A| &0 A =0t0] ERURH =2 2H

8 AR E 2% 5 ATHX| XiMet HEE P& = ASLICEH FAL, 2 &Xf, 20| 3 7|EF M2 7t TX
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Laotian: 1)21190029N906090908CcHocULWIFIZOIWI, NDEDNIVIOLCHDOIVWITI
?ﬁccﬁtﬁvv?oeécseév 24 00900, 7 Suoeio. v FLAOAVINIVTELIFN

283womsvmco 1-800-464-4000 (TTY 711) cwaeaowqoecma )
caﬁZUmvimvagmwogv?onZo cwasaum»e»vcwucmu e)zumvm?muomvaaj Kaiser

Permanente ccti9loMld, ccoidnaL 9 SuIN, 8 Y09c89 w9 5 Emccog VONDINVD,
HE9BMBgoBcHo cor NMWOSNIVEY FISVLSVEMVENGO Fw:
conzziicluosngeuyL, Bucluciolne, IyHVVHN o

SLCCLLEOCANODBNEVYNFTIVINCECTO.

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 dugv 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-qiez 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 ahwiitl*¢¢’,
tsosts’idjf 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’ diindat d6o baa nidiniitaat damoo biiskani
doo niléi nida’iiniishji’ aa’adaat’¢ abinigo tseebif bik’i dahazk’¢¢zgo d6o yaa adi’dago ashdla’ bik’i
dahazkeezji’ na aa’at’¢. T°44 haida bits’i1’ do66 binisikees bee bich’i’ anidahast’i’igii b4 ahoot’i’ nddna
t’44 haida doo da’00’iinii binaaltsoos yee defyoita’igii ba holg atdo’ 44do6 saad nitsaago bee bik’i
da’ashchinigi atdo’ holg ndana saad bik’i naha’niligii na h6ld naana béésh bee t’4a bi nitsidaakeesigii
al’aa 4daa t’éego bee nahwidinitingo atdo’ na daholg.

Punjabi: 7 3I wruel 37 &9 Hee € 83 I, 3T I AofesT 3973 88 faat fan dvz 8, fes
T 24 U2, I3 B 7 fos Qusey J| vee B8 A3 HEd AL AUSY ded § 1-800-464-4000 (TTY
711) '3 IS I A faA < Kaiser Permanente AgS3 €9, AHTT 3 Hoded, ARSI 8 TA S HH 5
TR 3 faA & IfASHS 3RS '3 78| wurgH 8 B8 Aofes w3 A, < fa 98, 23 fije,
WFG, W3 I3 udoudl feddafed eranet iR eAa3=r = Qussd Io|
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Russian: Ecnun Bam TpebyeTca nomoLlb Ha BaweMm A3blke, 6ecnnaTtHble ycnyrin nepesoaa
AOCTYMHbI KPYrNOCYTOYHO B M060M AeHb Hegenu. 3a NoMOoLLbI0 1 HGOopMaunen
obpalanTtecb B KOHTaKTHbIN LIEHTP oTAena obcnyxmBaHUs y4acTHUKOB rno Homepy 1-800-464-
4000 (TTY: 711) nnun Ha cTonKy pernctpauum ntodoro yupexaeHuns Kaiser Permanente ¢
noHegensHuka no naAtHMUy ¢ 8:00 go 17:00. Jluua ¢ nHBanMAHOCTLIO MOTYT NONYYUTb
AOKYMEHTbI HaneyaTaHHbIMW WpudToM Bpannsg nnu KpynHbiM WpugTom, B cneynansHOM
3NeKTPOHHOM bopmarte, B BUAe ayamosanucu, a Takke apyrue ycnyrm u nomMmoLlpb.

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 recepcién en cualquier centro de atencion 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: mneadasnsauthumae lunuosina Anausa IBusnsanuthumaasunu o los s
e lddonaen 24 drluwmniu Tusednsorudfinsousnisandnit 1-800-464-4000 (TTY 711) wn
fosnsmuTIBIEe wie Wi Iskamadoudi dninaeu Kaiser Permanente nauvismnngiaanisdoya
W saust Tudunsieiuansinan 8.00 u. fis 17.00 u. uaziaimnuehowdouazusmsdnsuinms 1wu
lPAANTFNWSIUTAR AsRnwaune ey 1d09 wassUuuuthomsidfedidnnseiinddus showuriu

Ukrainian: Akwo Bam noTpibHa gonomora BaLlo MOBOK, BE3KOLLTOBHI NOCNYrn nepeknaay
AOCTYNHI Uinogo6boBo B 6yab-sakui AeHb TWXHSA. o gonomory 4m goknagHiwy iHopmadito
3BepTanTecs 4O KOHTAKTHOro LEHTPY Bigainy obcnyroByBaHHsS y4acHMKIB 3@ HOMEPOM
1-800-464-4000 (TTY: 711) abo Ha cTiky peecTpadii 6yab-akoi 3aknagy Kaiser Permanente 3
noHeginka go n'atHuui 3 8:00 go 17:00. Ocobu 3 iHBaNIAHICTIO MOXYTb OTPMMATU LOKYMEHTU
HagpykoBaHnumu wpndTom bpannga abo Benvkum WpngToM, y BUrNALI aydio3anucy Yn B
cneujianibHOMY efeKTPOHHOMY (hbopMmaTi, @ TaKOoX iHLLI NOCyrK Ta JOonomory.
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Vietnamese: Chung tdi cung cAp mién phi dich vu hd tro ngdn ng 24/7, néu quy vi can duoc
hd tro béng ngon ngilr cta quy vi. Vui Iong goi dién dén Trung Tém Lién Lac Ban Dich Vuy Hoi
Vién theo s 1-800-464-4000 (TTY 711) dé dwoc tro gitp hodc dén quay dang ky bat ky tai
moi co' s& cla Kaiser Permanente dé hai thém théng tin, chung t6i phuc vu ti thir Hai dén thi
Sau, tr 8 gi®» sang dén 5 gi® chiéu. Ngoai ra, chung téi cling cung cip cong cu hé tro va dich
vu danh cho nguoi khuyét tat, nhw tai liéu bang chir ndi, ban in khé chi Ién, dang am thanh
va cac dinh dang dién t& dé truy cap khac.
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