
)MFA( شکیزپ لیما مکک مهنارب

اید یا قرار است دریافت کنید به کمک نیاز   دریافت کردهKaiser Permanenteهایی که از  اگر برای پرداخت هزینه خدمات درمانی یا نسخه
همراه اطلاعات درآمد  توانید درخواست خود را به تواند به شما کمک کند. برای دریافت کمک می  می)MFA(دارید، برنامه کمک مالی پزشکی 

خانوار تکمیل و ارسال کنید.

طرز کار برنامه
دهد. های درمانی ارائه می این برنامه بر اساس نیاز مالی متقاضیان واجدشرایط، »اعطاهای« موقتی را برای کمک در پرداخت هزینه •
 در دسترس است، خواه عضو آن باشید یا نباشید. Kaiser Permanenteاین اعطا برای همه بیماران  •
Kaiser Permanenteان دگنده هارائوی ساز را ی کزشپرورت ضدارای ا یوری فراری/ طاضای ه تبراقمه امرنبن ایا، طاعورت صدر  •

د.ده می ششپو مشخصی تمد یابر Kaiser Permanenteز راکمدر ا ی
شود.  اعمال نمیKaiser Permanenteشده در خارج از مراکز  این اعطا برای خدمات درمانی ارائه •

شرایط لازم
برای اینکه واجدشرایط شوید، باید یکی از معیارهای زیر را 

باشید: داشته
درآمد ناخالص خانوار شما )درآمد بدون احتساب مالیات . 1

 یا زیر خط فقر فدرال باشد.  %300کسورات( معادل  و
یا
های  تان برای مراقبت های درمانی پرداختی از جیب هزینه. 2

های  اورژانسی یا دارای ضرورت پزشکی، مراقبت
 ماهه برابر یا بیشتر 12دندانپزشکی، و دارو در یک دوره 

 درآمد ناخالص خانوار شما باشد.%10  از
شده، بیمه  های پرداختی از جیب شامل سهم بیمه هزینه ○

شود. مشترک و فرانشیز می
گونه پرداخت به خود  های پرداختی از جیب هیچ هزینه ○

 گیرد. تان، مانند حق بیمه، را دربرنمی طرح سلامت

FPG( 2025(های فدرال فقر  دستورالعمل

تعداد اعضای 
خانوار/خانواده 

شما:

 برای %100 اعطای 
درآمد ناخالص ماهانه 

خانوار معادل یا کمتر از 
FPG  200%

 برای %50 اعطای 
درآمد ناخالص ماهانه 

 تا %201 خانوار بین 
FPG  300%

3,913$  تا 2,609$ 2,608$ تا 1

5,288$  تا 3,526$ 3,525$ تا 2

6,663$  تا 4,443$ 4,442$ تا 3

8,038$  تا 5,359$ 5,358$ تا 4

9,413$  تا 6,276$ 6,275$ تا 5

10,788$  تا 7,193$ 7,192$ تا 6

های مربوط به خانوارهای پرجمعیت به نشانی  برای یافتن دستورالعمل
aspe.hhs.gov/poverty.مراجعه کنید 

هایی دارید؟ پرسش
، یا برای دیدن اینکه هزینه کدام خدمات MFAبرای اطلاعات بیشتر درباره واجدیت شرایط برای برنامه 

(TTY 711( ,5112-949-404 مراجعه کنید، با شماره kp.org/mfaکند، به نشانی  درمانی را پرداخت می
بگیرید، یا این کد را اسکن کنید. تماس

 5764-479-800-1های پوشش مراقبت سلامت، با ما به شماره  برای کسب اطلاعات بیشتر در مورد گزینه
)TTY 711).تماس بگیرید 
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نحوه ارائه درخواست
های زیر درخواست دهید. توانید به هر یک از روش در صورت واجدیت شرایط، می

ً

ً

آنلاین
تان   لینکی برای ارسال درخواست)Apply Online(با پر کردن فرم »درخواست آنلاین«  •

 تکمیل کنید.kp.org/mfa را آنلاین در MFAدریافت کنید و درخواست 
 را در صفحه بعد ارائه دهید.MFAآماده باشید تا تمام اطلاعات مندرج در درخواست  •

آن را فکس کنید
 را در صفحه زیر تکمیل کنید.MFAدرخواست  •
 فکس کنید5635-899-877-1شده خود را به شماره  درخواست تکمیل •

آن را پست کنید

 را در صفحه زیر تکمیل کنید.MFAدرخواست  •
شده خود را به نشانی زیر پست کنید:  درخواست تکمیل •

Kaiser Permanente MFA Program
 Nine Piedmont Center

 3495 Piedmont Rd., NE
Atlanta, GA 30305

حضوری تحویل دهید
 را در صفحه زیر تکمیل کنید.MFAدرخواست  •
 در هر یک)Patient Business Office(شده خود را به دفتر امور بیماران  درخواست تکمیل •

 تحویل دهید.Kaiser Permanenteهای اداری  از ساختمان

با یک مشاور مالی 
مشورت کنید

 بعدازظهر به 4 صبح تا 8:30مشاوران مالی روزهای دوشنبه، چهارشنبه و جمعه، از ساعت  •
وقت ساحل شرقی پاسخگوی سوالات مربوط به درخواست هستند.

توانید فرم درخواست را تکمیل کنید.   تا جایی که میاتان، لطف هنگام درخواست آنلاین، از طریق پست یا فکس، یا تحویل حضوری درخواستمهم: 
ناقص بودن اطلاعات ممکن است رسیدگی به درخواست شما را به تأخیر بیندازد و منجر به رد درخواست کمک شود.

آنچه بعد از درخواست، باید انتظار داشت
 روز پس از دریافت به شما اطلاع خواهیم داد:)30(شده شما، یکی از نتایج زیر را ظرف سی  پس از بررسی درخواست تکمیل

ای مبنی بر اعطای مالی خود دریافت خواهید کرد. اگر درخواست شما تأیید شود، نامه •
توانید  دهد. می ای دریافت خواهید کرد که اطلاعات موردنیاز برای پردازش درخواست را توضیح می اگر درخواست شما ناقص باشد، نامه •

های  تواند شامل گواهی اثبات درآمد یا کپی از هزینه اطلاعات درخواستی را به صورت پستی یا حضوری ارسال کنید؛ این اطلاعات می
پرداختی از جیب شما باشد.

توانید به تصمیم ما  دهد، در این صورت می ای دریافت خواهید کرد که دلیل رد شدن آن را به شما اطلاع می اگر درخواست شما رد شود، نامه •
اعتراض کنید. 

به کمک نیاز دارید؟
 روزهای دوشنبه تا جمعه ا تان را بررسی کنید، لطف خواهید وضعیت درخواست تان به کمک نیاز دارید یا میاگر سوالی دارید، در مورد درخواست

 توانید با یک مشاور مالی  تماس بگیرید. همچنین می(TTY 711( 5112-949-404   با شماره EST عصر به وقت 4 صبح تا 8:30از ساعت 
 صحبت کنید.Kaiser Permanenteدر هر یک از مراکز مخصوص 

های مفید و منابع اضافی سایر برنامه
توانیم به شما کمک کنیم. اگر در مورد اقلام ضروری مانند غذا، مسکن، پرداخت هزینه اینترنت یا سایر خدمات آب و   ایم تا هرطور که میآماده

 تواند به شما  ]مرکز پشتیبانی اجتماعی[ می™Kaiser Permanente Community Support Hubبرق و غیره نیاز به کمک دارید، 
 تماس بگیرید. روزهای دوشنبه تا جمعه از ساعت (TTY 711( 6328-443-800-1     تان وصل شوید. با کمک کند به منابع موجود در جامعه

 مراجعه کنید.kp.org/socialhealth عصر تماس بگیرید یا به 5صبح تا  8
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سند اثبات درآمد
شده به تأیید  تأیید درآمد بخشی از تعیین واجدیت شرایط برای کمک مالی پزشکی است. ارائه مدارک اثبات درآمد به همراه درخواست تکمیل

کند.  صحت درآمد شما در طول فرایند بررسی کمک می
توانند آخرین فیش حقوقی یا اظهارنامه مالیات بر درآمد خود  کنند وضعیت مالی خود را با ارائه اسناد مالی تأیید کنند، می بیمارانی که انتخاب می

کند.   مدارک اضافی اثبات درآمد را نیز قبول میKaiser Permanenteعنوان مدرک اثبات درآمد ارائه کنند.  را برای سال مالیاتی جاری به
توانید ارسال کنید در جدول زیر آمده است. مدارک اختیاری که با توجه به منبع)های( درآمد خانوارتان می

برای هر منبع درآمد، فقط یکی از موارد زیر را ارائه دهیدمنبع)های( درآمد خانوار

 یا اظهارنامه مالیاتی1099، اظهاریه)های( W-2های اخیر فرم• وکار/اجاره درآمد کسب

دو فیش حقوقی اخیر • درآمد حاصل از اشتغال/دستمزد
 یا اظهارنامه مالیاتی1099، اظهاریه)های( W-2های اخیر فرم• 

دریافت درآمد مستمری/بازنشستگی/سنوات

دو فیش حقوقی اخیر  •
 یا اظهارنامه مالیاتی1099، اظهاریه)های( W-2های اخیر  فرم •

:های دیگر هایی از گزینه نمونه
صورتحساب پرداخت مستمری/حقوق بازنشستگی  •

دو فیش حقوقی اخیر • فرما درآمد خویش
 یا اظهارنامه مالیاتی1099، اظهاریه)های( W-2های اخیر  فرم• 

تأمین اجتماعی/درآمد تأمین تکمیلی
های دیگر: هایی از گزینه نمونه

نامه تأیید مزایا از سازمان تأمین اجتماعی •
صورتحساب تأمین اجتماعی •

درآمد معلولیت/مزایای بیکاری
 یا اظهارنامه مالیاتی1099، اظهاریه)های( W-2های اخیر  فرم •

های دیگر: هایی از گزینه نمونه
نامه تأیید مزایای بیکاری/ازکارافتادگی •

سربازان درآمد مزایای کهنه
 یا اظهارنامه مالیاتی1099، اظهاریه)های( W-2های اخیر  فرم •

های دیگر: هایی از گزینه نمونه
VAنامه تأیید مزایای  •

، TANF ،Medicaidهای دولتی )به عنوان مثال،  کمک
SNAP ،WICدرآمد(  یا مسکن افراد کم

های دیگر: هایی از گزینه نمونه
تأیید نامه واجدیت شرایط• 

اظهاریه مالیاتی اخیر• درآمد حاصل از بهره یا سود سهام

هزینه همسر/فرزند دریافت کمک
های دیگر: هایی از گزینه نمونه

هزینه فرزند یا نفقه را  ای که درآمد ناخالص ماهانه دریافتی برای کمک نامه •
نشان دهد

های دیگر: هایی از گزینه نمونهبدون درآمد خانواده
گواهی/توضیح کتبی• 
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این درخواست برای کمک مالی پزشکی در 
 استKaiser Permanenteمراکز 

)MFA( شکیزپ لیما مکک مهنارب تساوخرد

: اطلاعات بیمار1بخش 
شماره پرونده پزشکی )اختیاری( نام

شماره تأمین اجتماعی )اختیاری( تاریخ تولد
o

oo
oooo

oo

o

o

o

o

o

o

o

o

o

o

 شماره تأمین اجتماعی ندارم
نشانی پستی )خیابان(

کد زیپ ایالت شهر

 خیر بله حاضر فاقد مسکن است؟  آیا بیمار درحال
 تلفن همراه خانهشماره تلفن اصلی

 سایر محل کار

، زنان، نوزادان )TANF(های نیازمند ، کمک موقت برای خانواده)SNAP(آیا بیمار عضو برنامه کمک دولتی مانند برنامه کمک تغذیه تکمیلی 
 خیر بله  است؟Medicaidدرآمد یا ، مسکن افراد کم)WIC(و کودکان 

: اطلاعات خانوار2بخش 
 خانواده یا خانوار بیمار شاملاندازه خانوار:

 سال، یا هر 21 سال به بالا - همسر، پارتنر خانگی، و فرزندان تحت تکفل زیر 18 برای افراد .1
 تا 18نظر از اینکه در خانه زندگی کنند یا خیر. برای افراد  فرزندان معلول در هر سنی، صرف

 ساله، اعضای خانواده همچنین شامل والدین، بستگان سرپرست و سایر فرزندان تحت تکفل زیر 20
سال والدین یا بستگان سرپرست یا فرزندان در هر سنی در صورت معلولیت. 21

 سال و کودکان در هر 21 سال - والدین، بستگان سرپرست و سایر کودکان زیر 18 برای افراد زیر .2
سنی در صورت معلولیت.

 مجموع درآمد ناخالص )درآمد قبل از اعمال مالیات و کسورات( همه اعضای درآمد خانوار )ماهانه(:
 سال سن دارند. همه انواع درآمد که مصداق دارند را علامت بزنید:18خانوار که بالای 

وکار/اجاره  درآمد کسب
 درآمد حاصل از اشتغال/دستمزد

سربازان  درآمد مزایای کهنه
 درآمد حاصل از بهره یا سود سهام

فرما  درآمد خویش

 درآمد تأمین اجتماعی/تأمین تکمیلی
 مزایای بیکاری/درآمد ازکارافتادگی

هزینه همسر/فرزند  دریافت کمک
 دریافت درآمد مستمری/بازنشستگی/سنوات

 ه،گذشتاه م 2 ردیا ندارد درآمد من خانواده در کس    هیچ
استکرده نکسب درآمدی 

اگر درآمد ناخالص سالانه همه اعضای خانوار صفر است، کادر گواهی را در بالا و پایین علامت بزنید و 
های   توضیح دهید که چگونه اعضای بزرگسال خانواده بدون اینکه درآمدی داشته باشند از پس هزینهاکتب

آیند. غذا، سرپناه، خدمات شهری و سایر ملزومات برمی
$

ً
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ً

 ماهه برای خدمات اورژانسی یا 12هایی که در طول یک دوره   مجموع هزینههای مراقبت سلامت: هزینه
های سلامت  دهنده مراقبت  یا هر ارائهKaiser Permanenteشده توسط  دارای ضرورت پزشکی ارائه

شده، واریزها، بیمه مشترک یا فرانشیز برای  تواند سهم بیمه اید. می دیگری از جیب خود پرداخت کرده
$خدمات پزشکی، دارویی یا دندانپزشکی واجدشرایط را دربرگیرد.

 نام تمام اعضای خانوارتان که درخواست کمک مالی پزشکی دارند را بنویسید.الطف
شماره پرونده پزشکی بتنس تاریخ تولد نام

های پیش روی خود  توانیم کمک کنیم تا از گزینه  اگر بیمه درمانی ندارید، میتواند کمک کند.  میKaiser Permanenteبدون بیمه هستید؟ 
ها صحبت کند، این کادر را علامت بزنید یا   با شما تماس بگیرد تا در مورد این گزینهKaiser Permanenteخواهید  مطلع شوید. اگر می

 تماس بگیرید.(TTY 711(  5764-479-800-1توانید برای دریافت قیمت با ما به شماره  می
o

o

 بله، با من تماس گرفته شود

: موافقت بیمار3بخش 

های  از اطلاعات آژانس)Kaiser Foundation Health Plan and Hospitals )KFHP/Hدر صورت عدم ارائه گواهی اثبات درآمد، 
های پزشکی فدرال، ایالتی و کننده و سایر منابع اطلاعاتی شخص ثالث برای تعیین واجدیت شرایط برای برنامهدهی اعتبار مصرفگزارش

کند.  استفاده میMFAخصوصی، از جمله برنامه 

منظور تعیین  کننده و سایر منابع اطلاعاتی شخص ثالث به دهی اعتبار مصرف های گزارش  از اطلاعات آژانسKFHP/Hخواهید    اگر نمی
، استفاده کند، این کادر را تیک بزنید MFAهای پزشکی فدرال، ایالتی و خصوصی، از جمله برنامه  واجدیت شرایط شما برای برنامه

تان ارائه دهید تا  )»انصراف«(. اگر انصراف را انتخاب کنید، ملزم خواهید بود که مدارک اثبات درآمدتان را نیز به همراه درخواست
واجد شرایط بودن شما احراز شود.

کنم که  کنم که تمام اطلاعات مندرج در این درخواست از هر نظر درست، دقیق و کامل است. همچنین تصدیق و موافقت می وسیله اعلام می بدین
 بابت تجهیزات و خدمات پزشکی که تحت این برنامه واجد شرایط نیستند )»مبالغ باقیمانده«(، KFHP/Hپرداخت به  در مورد کلیه مبالغ قابل

 مسئول هستم.KFHP/Hدر قبال من

تاریخ امضا

ای دریافت خواهید کرد که نتیجه را  تمام تلاش ما این است که در اسرع وقت به درخواست شما رسیدگی کنیم و پس از بررسی درخواست، نامه
کند. تأیید می
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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. 

ً ً

:Arabicي فم أيا  7يوم وال فية عسا 24ر دامى علة ينورة مجاصبة يغولل اعدةمساالمات خدر توفت فتك،غدة بلعمساى إلتجت  احذاإ 
 دة أوعمساى علل لحصو لTTY 711( 1-800-464-4000(  قملراى علا نيلدضاء علأ اةمخدل صات اكزمربل صت اوع.بلأسا
  ن م،ةجمعلا ىلإ نالإثني ن م، Kaiser Permanenteلـ ةابعت نشأةمي  أفيمات علومالن مد يمز لليتسجب تكمي  أيارة زنككمي

  ةقيرطب تادنتسملا ريفوت لثم تاقاعلإا يوذ صاشخلأل تامدلخاو تادعاسملا اضيأ رفوتتو .رهظلا دعب 5 ىتح ااحبص  8 ةعالسا
 .هايإلل وصالول هيسى آخرة ينتروكإلات قيسنتب أو وتيصل يتسجل كبش أو يرةبكف بحروة عبومطل ويراب

Armenian: Եթե լեզվի հարցում օգնության կարիք ունեք, լեզվական աջակցությունն անվճար 
մատչելի է ձեզ համար օրը 24 ժամ, շաբաթը 7 օր: Օգնության համար զանգահարեք մեր 
Անդամների սպասարկման կապի կենտրոն 1-800-464-4000 )TTY 711( հեռախոսահամարով 
կամ լրացուցիչ տեղեկությունների համար այցելեք Kaiser Permanente ցանկացած 
հաստատության գրանցման սեղանը երկուշաբթիից ուրբաթ, ժամը 8 a.m.-ից 5 p.m.-ը: 
Հասանելի են նաև օժանդակ միջոցներ և ծառայություններ հաշմանդամություն ունեցող 
անձանց համար, ինչպիսիք են՝ փաստաթղթեր բրայլով, խոշոր տպագրով, ձայնագրությամբ 
և այլ մատչելի էլեկտրոնային ձևաչափերով։ 

Chinese::  如果您需要使用您的语言获得帮助，我们每周 7 天、每天 24 小时免费提供语言帮
助。请致电 1-800-464-4000 (TTY 711) 联络我们的会员服务联络中心以寻求帮助，或前往 
Kaiser Permanente 的任何医疗机构的登记台了解更多信息，我们的服务时间为周一至周五上
午 8 点至下午 5 点。我们还为残疾人提供辅助工具和服务，例如盲文、大字体、音频和其他无
障碍电子格式的文档。 

Farsi : ر ده تفز هرو 7ز و روهنشباعت اس 24ر  دناگيراصورت هبی نک زبامک، تيدن هسن خودتاه زبابی نيباتپشد نمنيازر گا 
 ه با می ضاع اتماخدتماس ز کمر صر باع  5 ا تحصب  8عت ز سا اهعما جته بنوش دای، روزهکمک دريافت ایبر. ت استرسدس

Kaiser  کزرامز  اکير ر ه دنامتبثز يمه بر تيشبعات طلا اایربا يد ييرگبتماس  (TTY 711) 4000-464-800-1شماره 
Permanente و ی ت صوتمفر، تدرش، چاپ ليبرا خط بد سنا اهاز جمل، لعلومد راافی رابمات خدا و هکمک. نيدکه عراجم

 .ت اسودموجز ينر يپذرست دسیکينتروکالی هابال قيرسا

. 
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ु
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े

Hindi: यदि आपको अपनी भाषा में सहायता चादहए, तो भाषा संबंधी सहायता आपके दिए दिन के 24 घंटे, सप्ताह 
के 7 दिन दनिः शुल्क उपिब्ध है। सहायता के दिए आप हमार सिस्य सेवा संपकक  कें द्र को 1-800-464-4000 (TTY 
711) पर कॉि कर सकते हैं या अदधक जानकारी के दिए सोमवार से शक्रवार, सुबह 8 बजे से शाम 5 बजे तक, 
Kaiser Permanente क ककसी भी सकिधा-कें द्र में दकसी भी पजीकरण डेस्क पर जाएँ। दवकिाग िोगो ंके दिए 
सहायता और सवाए भी उपिब्ध हैं, जैसे उभरे अक्षरो में िस्तावेज़, बडे दरंट, ऑदडयो और अन्य सुगम इिक्ट्ॉदनक 
फ़ॉर्मट। 
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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 qhab 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: 母国語でのサポートが必要な場合は、24 時間 365 日、無料で言語アシスタントを
ご利用いただけます。詳細については、メンバーサービスコンタクトセンター（1-800-464-
4000、TTY 711）にお電話でお問い合わせいただくか、Kaiser Permanente 施設の受付カウン
ターへお尋ねください（月曜日から金曜日の午前 8 時から午後 5 時）。障がいをお持ちの方
には、点字、大活字、音声、その他のアクセシビリティに対応した電子文書などの支援やサー
ビスもご用意しています。 

Khmer: ប្រសិនបរអ្នកប្រូវការជំនួយជាភាសាររស់អ្នក បយើងមានផ្ដល់ជំនួយភាសាដែលអាចរកបានបោយឥរ
គិរថ្លៃជូនអ្នក 24 បមា ៉ោងកនុងមួយថ្ល 7 ថ្លៃកនុងមួយសបាហ៍។ ទូរសព្ទបៅមជ៉ោឈមណ្លទំនាក់ទំនងដផ្នកបសវាកម
សមាជិកររស់បយើងតាមបលខ 1-800-464-4000 (TTY 711) បែើម៉ោបីទទួលបានជំនួយ ឬចូលបៅកាន់កដនៃងច ុះ
ប ្៉ោុះណាមួយសប្មារ់ព័្រ៌មានរដនែមបៅមណ្លព្ឌ ាបាល៉ោ ររស់ Kaiser Permanente ណាមយពី្ថ្លៃចន ែល់
ថ្លៃស ប្ក ពី្បមា ៉ោង 8 ប្ពឹ្ក ែល់ 5 ល្ង៉ោច។ ជំនួយ និងបសវាកមមសប្មារ់ជនពិ្ការ ែូចជាឯកសារជាអ្កសរសារ អ្ក៉ោសរ
ព្ មពធំ សំបេង និងទប្មង់បអ្េិចប្រូនិកដែលអាចចូលបប្រើបានបផ្៉ោសងបទៀរក៏មានផ្ដល់ជូនផ្ងដែរ។
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Korean: 24

1-800-464-4000(TTY 711)

Kaiser Permanente 시설
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Laotian: ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫຼື  ອເປັນພາສາຂອງທ່ານ, ກໍຈະມີ ການຊ່ວຍເຫຼື  ອດ້ານພາສາ

ໃຫ້ແກ່ທ່ານໂດຍ່ໍບເສຍຄ່າ, 24 ຊ່ ວໂມງຕ່ໍວັນ, 7 ວັນຕ່ໍອາທິດ. ໂທຫາ ສູນຕິດຕໍ່ໍບິລການສະມາິຊກ
ຂອງພວກເຮ າ່ີທເບີ  1-800-464-4000 (TTY 711) ເພຼື່ ອຂໍ ຄວາມຊ່ວຍເຫຼື  ອ ຫຼື  
ເຂ ່ ້ າໄປຫາໂຕະລ ງທະບຽນໃດກໍໄດ້ ເພຼື ອສອບຖາມໍຂ້ມູນເພ່ີມເຕີ ມ ຢູ່ສະຖານີ່ທໃຫໍ້ບິລການຂອງ Kaiser 
Permanente ແຫ່ງໃດກໍໄດ້, ແຕ່ວັນຈັນ ເຖິງ ວັນສຸກ, 8 ໂມງເຊ ້ າ ຫາ 5 ໂມງແລງ. ນອກຈາກນ້ັນ,

ກໍຍັງມີ ການຊ່ວຍເຫຼື  ອ ແລະ ການໍບິລການຕ່າງໆ ໍສາລັບຄ ນພິການີອກດ້ວຍ ເຊ່ ັ ນ:

ເອກະສານ່ີທເປັນຕ ວອັກສອນນູນ, ພິມເປັນຕ ວໃຫຍ່, ສຽງບັນທຶກ ແລະ

ຮູບແບບເອເລກໂຕິນກຼື່ັ ອນໆີ່ທສາມາດເຂ ້ າເຖິງໄດ້. 

Mien: Beiv hnangv meih qiemx zuqc longc mienh tengx douc benx meih nyei waac bun 
muangx nor, ninh mbuo mbenc duqv 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, 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 Din4 k’ehj8’ bee shik1 a’doowo[ nin7zingo, t’11 j77k’e n1beehaz’3, t’11 1hw77j7 t’11 1hw77t[‘66’, 
tsosts’idj9 22’1t’4. Member Service Contact Centerj8’ hod77lni 1-800-464-4000 (TTY 711) 47 doodago 
t’11ni Kaiser Permanente Azeeʼ Bee Hazʼánígíí 1daal’7n7j8’ d77n11[ d00 baa nid7n7itaa[ dam0o biisk1n7 
d00 nil47 nida’iin77shj8’ aa’1daat’4 ab7n7go tseeb99 bik’i dahazk’55zgo d00 yaa adi’1ago ashdla’ bik’i 
dahazkeezj8’ n1 22’1t’4. T’11 h17da bits’88’ d00 binis7k55s bee bich’8’ an7dahast’7’7g77 b1 ahoot’i’ n11n1 
t’11 h17da doo da’oo’77nii binaaltsoos yee de7y0[ta’7g77 b1 h0l- a[do’ 11d00 saad nitsaago bee bik’i 
da’ashch7n7g7 a[do’ h0l- n11n1 saad bik’i naha’n7[7g77 n1 h0l= n11n1 b44sh bee t’11 b7 nits7daak55s7g77 
a[’22 1daa t’4ego bee nahwidinitingo a[do’ n1 dah0l=. 

Punjabi: ਜ ੇ ਤੁਹਾਨ ਆਪਣੀ ਭਾਸਾ ਵ ਿੱ ਚ ਮਦਦ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ, ਤਾਂ ਭਾਸਾ ਸਹਾਇਤਾ ਤੁਹਾਡ ੇਲਈ ਵਿਨਾਂ ਵਿਸੇ ਿੀਮਤ ਦੇ, ਵਦਨ
ਦੇ 24 ਘੂੰਟ,ੇ ਹਫਤੇ ਦੇ 7 ਵਦਨ ਉਪਲਿਧ ਹੈ। ਮਦਦ ਲਈ ਸਾਡੇ ਮੈਂਿਰ ਸੇ ਾ ਸੂੰਪਰਿ ਿੇਂਦਰ  ੂੰਨ 1-800-464-4000 (TTY
711) 'ਤੇ ਿਾਲ ਿਰੋ ਜਾਂ ਵਿਸੇ  ੀ Kaiser Permanente ਸਹ ਲਤ ਵ ਿੱ ਚ, ਸੋਮ ਾਰ ਤੋਂ ਸੁਿੱ ਿਰ ਾਰ, ਸ ੇਰੇ 8  ਜੇ ਤੋਂ ਸਾਮ 5

 ਜੇ ਤਿੱਿ ਵਿਸੇ  ੀ ਰਵਜਸਟਰੇਸਨ ਡੈਸਿ 'ਤੇ ਜਾਓ। ਅਪਾਹਜ ਲੋਿਾਂ ਲਈ ਸਹਾਇਤਾ ਅਤ ੇਸੇ ਾ ਾਂ, ਵਜ ੇਂ ਵਿ ਿਰੇਲ,  ਿੱਡ ੇਵਪਰੂੰ ਟ,

ਆਡੀਓ, ਅਤ ੇਹੋਰ ਪਹਚਯੋਗ ਇਲਿਟਰਾਵਨਿ ਫਾਰਮੈਟਾਂ ਵ ਿੱ ਚ ਦਸਤਾ ੇਜ਼  ੀ ਉਪਲਿਧ ਹਨ।

ੂੰ  

ੂੰ ੁ ੈ
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Russian: Если вам требуется помощь на вашем языке, бесплатные услуги перевода 
доступны круглосуточно в любой день недели. За помощью и информацией 
обращайтесь в контактный центр отдела обслуживания участников по номеру 1-800-464-
4000 (TTY: 711) или на стойку регистрации любого учреждения Kaiser Permanente с 
понедельника по пятницу с 8:00 до 17:00. Лица с инвалидностью могут получить 
документы напечатанными шрифтом Брайля или крупным шрифтом, в специальном 
электронном формате, в виде аудиозаписи, а также другие услуги и помощь. 

Spanish: Si necesita ayuda en su idioma, contamos con asistencia de idiomas sin costo 
alguno para usted las 24 horas del día, los 7 días de la semana. Comuníquese 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 recepción en cualquier centro de atención de Kaiser 
Permanente para obtener más información, 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 electrónicos 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: หากคุณตองการความชวยเหลอในภาษาของคุณ คุณสามารถใชบรการความชวยเหลอดานภาษาไดโดยไม่ม
ค่าใชจายตลอด 24 ชวโมงทุกวน โปรดตดต่อศูนยตดตอบรการสมาชกท 1-800-464-4000 (TTY 711) หาก
ตองการความชวยเหลอ หรอไปทโตะลงทะเบยนท ส านกงาน Kaiser Permanente ทุกแห่งหากตองการขอมูล
เพมเตม ตงแต่วนจนทรถงวนศุกรเวลา 8.00 น. ถงึ 17.00 น. และยงมความชวยเหลอและบรการส าหรบผพการ เชน่ 
เอกสารอกษรเบรลล สงพมพขนาดใหญ เสยีง และรูปแบบชวยการเขาถงอเลกทรอนกสอนๆ ดว้ยเชนก่ นั 

Ukrainian: Якщо вам потрібна допомога вашою мовою, безкоштовні послуги перекладу 
доступні цілодобово в будь-який день тижня. По допомогу чи докладнішу інформацію 
звертайтеся до контактного центру відділу обслуговування учасників за номером 
1-800-464-4000 (TTY: 711) або на стійку реєстрації будь-якої закладу Kaiser Permanente з 
понеділка до п’ятниці з 8:00 до 17:00. Особи з інвалідністю можуть отримати документи 
надрукованими шрифтом Брайля або великим шрифтом, у вигляді аудіозапису чи в 
спеціальному електронному форматі, а також інші послуги та допомогу. 
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Vietnamese: Chúng tôi cung cấp miễn phí dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ 24/7, nếu quý vị cần được 
hỗ trợ bằng ngôn ngữ của quý vị. Vui lòng gọi điện đến Trung Tâm Liên Lạc Ban Dịch Vụ Hội 
Viên theo số 1-800-464-4000 (TTY 711) để được trợ giúp hoặc đến quầy đăng ký bất kỳ tại 
mọi cơ sở của Kaiser Permanente để hỏi thêm thông tin, chúng tôi phục vụ từ thứ Hai đến thứ 
Sáu, từ 8 giờ sáng đến 5 giờ chiều. Ngoài ra, chúng tôi cũng cung cấp công cụ hỗ trợ và dịch 
vụ dành cho người khuyết tật, như tài liệu bằng chữ nổi, bản in khổ chữ lớn, dạng âm thanh 
và các định dạng điện tử dễ truy cập khác. 
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