
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Програма фінансової допомоги для оплати медичного обслуговування 
(Medical Financial Assistance, MFA) 

Якщо ви потребуєте допомоги з оплатою медичних послуг або лікарських засобів за рецептами, 
які ви вже отримали чи плануєте отримати від Kaiser Permanente , вам може стати в пригоді наша 
програма фінансової допомоги для оплати медичного обслуговування (MFA). Ви можете заповнити 
й подати відповідну заявку, зазначивши в ній відомості про дохід домогосподарства. 

Як працює програма 
• Програма передбачає тимчасові виплати, що допоможуть заявникам, які відповідають її
умовам, оплачувати медичне обслуговування залежно від їхніх фінансових потреб. 

• Вона доступна для всіх пацієнтів Kaiser Permanente , навіть якщо вони не є учасниками
планів страхування. 

• Якщо фінансову допомогу буде надано, програма покриватиме екстрене/невідкладне
або необхідне за медичними показаннями обслуговування від постачальників послуг 
Kaiser Permanente  чи в установах Kaiser Permanente  протягом установленого часу. 

• Фінансова допомога не поширюється на медичні послуги, надані поза установами
Kaiser Permanente , і на відповідні виставлені рахунки. 

Критерії участі в програмі  
Щоб мати право на участь у програмі,  
ви повинні відповідати ОДНОМУ з  
наведених нижче наборів критеріїв.  
1. Ваш сукупний дохід домогосподарства
(до сплати податків та інших відрахувань) 
не перевищує 300 % федерального 
прожиткового мінімуму. 

АБО 
2. Рівень власних витрат на екстрене або
необхідне за медичними показаннями
обслуговування, стоматологічну допомогу
й медикаментозне лікування протягом
12 місяців становить 10 і більше
відсотків сукупного доходу вашого
домогосподарства.
○ До власних витрат належать доплати
пацієнтів, їхні частки в оплаті, а також
франшизи.

○ Власними витратами не вважаються
будь-які платежі за сам план медичного
страхування, як-от щомісячні страхові
внески.

Федеральний прожитковий мінімум 
(Federal Poverty Guidelines, FPG) на 2025 рік   

Кількість 
осіб у 
домогос-
подарстві/ 
сім’ї 

Виплата в 
розмірі 100 % —   
якщо сукупний 
місячний дохід 
домогосподар-
ства не  
перевищує 
200 % FPG  

Виплата в  
розмірі 50 % —   
якщо сукупний 
місячний дохід 
домогосподар-
ства становить 
від 201 % до  
300 % FPG  

1 До $2,608 Від $2,609 до 
$3,913 

2 До $3,525 Від $3,526 до 
$5,288 

3 До $4,442 Від $4,443 до 
$6,663 

4 До $5,358 Від $5,359 до 
$8,038 

5 До $6,275 Від $6,276 до 
$9,413 

6 До $7,192 Від $7,193 до 
$10,788 

Суми для домогосподарств із більшою кількістю 
членів див. на сторінці aspe.hhs.gov/poverty. 
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Маєте запитання? 
Щоб отримати додаткову інформацію про умови участі в програмі MFA або 
дізнатися, які медичні послуги вона покриває, відвідайте сайт kp.org/mfa
(англійською мовою), зателефонуйте за номером 404-949-5112 (TTY: 711)
чи відскануйте цей код.  
Щоб дізнатися про варіанти страхового покриття медичного обслуговування, 
зателефонуйте нам за номером 1-800-479-5764 (TTY: 711). 

Як подати заявку 
Якщо ви відповідаєте вимогам програми, ви можете подати заявку будь-яким із наведених способів. 

В Інтернеті 

• На сайті kp.org/mfa  подайте заявку на участь у програмі MFA,
заповнивши форму в розділі «Apply Online» (Подайте заявку через
Інтернет), щоб отримати посилання, за яким можна надіслати заявку.

• Будьте готові надати всі відомості згідно з формою заявки на
участь у програмі MFA, яку наведено на наступній сторінці.

Факсом 
• Заповніть форму заявки на участь у програмі MFA, наведену на
наступній сторінці.

• Надішліть заповнену заявку факсом на номер 1-877-899-5635.

Поштою 

• Заповніть форму заявки на участь у програмі MFA, наведену на
наступній сторінці.

• Надішліть заповнену заявку на таку адресу:
Kaiser Permanente MF  A  Program
Nine Piedmont Center
3495 Piedmont Rd., NE
Atlanta, GA 30305

Особисто 

• Заповніть форму заявки на участь у програмі MFA, наведену на
наступній сторінці.

• Залиште заповнену заявку у відділі розрахунків із пацієнтами
будь-якої медичної установи Kaiser Permanente .

За допомогою 
фінансового 
консультанта 

• Фінансові консультанти доступні по понеділках, середах і
п’ятницях із 8:30 до 16:00 за східним стандартним часом (Eastern
Standard Time, EST). Вони можуть допомогти, якщо у вас виникли
запитання щодо заявки.

Увага! У який би спосіб ви не подавали заявку — через Інтернет, поштою, факсом чи особисто, 
намагайтеся надати якомога більше інформації. Відсутність якихось відомостей може сповільнити 
обробку вашої заявки й призвести до відмови в наданні допомоги. 

Чого чекати після того, як ви подасте заявку 
Отримавши вашу заявку, ми протягом тридцяти (30) днів поінформуємо вас про результати її розгляду.
• Якщо заявку буде схвалено, ви отримаєте письмове сповіщення про надання фінансової допомоги.
• Якщо в заявці бракує якоїсь інформації, ви отримаєте листа, де буде зазначено, яка інформація
необхідна для обробки вашої заявки. Потрібну інформацію, як-от підтвердження доходу або
копії документів про власні витрати, можна надіслати поштою чи подати особисто.

• Якщо заявку буде відхилено, ви отримаєте листа, у якому буде зазначено причини відмови,
і матимете право подати апеляцію на наше рішення.
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Потрібна допомога? 
Якщо у вас виникли питання, вам потрібна допомога з оформленням заявки або необхідно 
з’ясувати стан її розгляду, зателефонуйте за номером 404-949-5112 (TTY: 711) з понеділка до 
п’ятниці з 8:30 до 16:00 (EST). Крім того, ви можете звернутися до фінансового консультанта у 
визначених нами установах Kaiser Permanente . 

Інші корисні програми й додаткові ресурси 
Ми готові надати вам будь-яку підтримку. Якщо вам потрібна допомога з такими важливими 
питаннями, як харчування, житло, оплата Інтернету або інших побутових послуг, 
Kaiser Permanente Community Support Hub™     може посприяти вам у пошуку необхідних ресурсів за 
місцем проживання. Зателефонуйте за номером 1-800-443-6328 (TTY: 711) з понеділка до п’ятниці 
з 8:00 до 17:00 або відвідайте сайт kp.org/socialhealth (англійською мовою). 

Документи, що підтверджують доходи 
Підтвердження доходів — це один з етапів, необхідних, щоб визначити ваше право на фінансову 
допомогу для оплати медичного обслуговування. Якщо до заповненої заявки додаються 
документи, що підтверджують доходи, це полегшує перевірку точності відомостей про доходи в 
процесі розгляду. 
Пацієнти, які надають фінансові документи, щоб підтвердити свій фінансовий стан, можуть 
використовувати як підтвердження доходів останні розрахункові листи або податкову декларацію 
про доходи за поточний податковий рік. Kaiser Permanente  також приймає додаткові документи, 
що підтверджують доходи. У таблиці нижче наведено додаткові документи, які можна надати, 
залежно від джерел доходу вашого домогосподарства. 

Джерела доходу домогосподарства Надайте лише один із наведених нижче варіантів 
підтвердження для кожного джерела доходу 

Дохід від підприємницької діяльності / 
оренди 

• Нещодавно отримані довідки про доходи та податки
(за формами W-2, 1099) або податкова декларація

Дохід від трудової діяльності / 
заробітна плата 

• Два останні розрахункові листи
• Нещодавно отримані довідки про доходи та податки
(за формами W-2, 1099) або податкова декларація

Пенсійний дохід / вихідна допомога / 
щорічні виплати за договором 

• Два останні розрахункові листи
• Нещодавно отримані довідки про доходи та податки
(за формами W-2, 1099) або податкова декларація

Приклади інших варіантів: 
• Довідка про розмір пенсії, вихідної допомоги,
інших виплат 

Дохід самозайнятої особи 
• Два останні розрахункові листи
• Нещодавно отримані довідки про доходи та податки
(за формами W-2, 1099) або податкова декларація
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Джерела доходу домогосподарства Надайте лише один із наведених нижче варіантів 
підтвердження для кожного джерела доходу 

Соціальні виплати / додатковий 
гарантований дохід 

Приклади інших варіантів: 
• Довідка про призначення допомоги, видана
управлінням соціального захисту 

• Довідка, видана органом соціального захисту

Допомога з безробіття/інвалідності 

• Нещодавно отримані довідки про доходи та податки
(за формами W-2, 1099) або податкова декларація

Приклади інших варіантів: 
• Довідка про призначення допомоги з безробіття /
інвалідності 

Пенсія для ветеранів 

• Нещодавно отримані довідки про доходи та податки
(за формами W-2, 1099) або податкова декларація

Приклади інших варіантів: 
• Довідка про призначення пенсії з Міністерства
в справах ветеранів (Department of Veterans 
Affairs, V A) 

Державна допомога (наприклад, 
за програмами Medicaid, надання 
тимчасової допомоги нужденним 
сім’ям (Temporary Assistance for 
Needy Families, TANF), додаткової 
продовольчої допомоги (Supplemental 
Nutrition Assistance Program, SNAP), 
забезпечення додаткового харчування 
для жінок, немовлят і дітей старшого віку
(Special Supplemental Nutrition Program 
for Women, Infants and Children, WIC) або
надання соціального житла) 

Приклади інших варіантів: 
• Довідка, що підтверджує право на участь у
відповідній програмі 

 

 

Проценти або дивіденди • Остання податкова декларація

Виплати на утримання дитини / аліменти, 
що виплачуються чоловіку (дружині) 

Приклади інших варіантів: 
• Довідка про сукупний місячний дохід на утримання
дитини або розмір аліментів 

Відсутність доходів у домогосподарстві Приклади інших варіантів: 
• Письмове підтвердження/пояснення
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Це заявка на фінансову допомогу для оплати медичного 
обслуговування в установах Kaiser Permanente . 

Заявка на участь у програмі фінансової допомоги для оплати медичного 
обслуговування (Medical Financial Assistance, MFA) 

Розділ 1. Відомості про пацієнта 
ІМ’Я ТА ПРІЗВИЩЕ  НОМЕР МЕДИЧНОЇ КАРТИ (НЕОБОВ’ЯЗКОВО) 

ДАТА НАРОДЖЕННЯ  НОМЕР СОЦІАЛЬНОГО СТРАХУВАННЯ (НЕОБОВ’ЯЗКОВО) 
o У мене немає номера соціального страхування

ПОШТОВА АДРЕСА (ВУЛИЦЯ, НОМЕР БУДИНКУ) 

МІСТО ШТАТ ПОШТОВИЙ ІНДЕКС 

Пацієнт зараз не має житла? o Так o Ні 
ОСНОВНИЙ НОМЕР ТЕЛЕФОНУ o Домашній  o Мобільний

o Робочий o Інший

Чи пацієнта зареєстровано в програмах допомоги штату, як-от програма додаткової продовольчої 
підтримки (Supplemental Nutrition Assistance Program, SNAP), програма надання тимчасової 
допомоги нужденним сім’ям (Temporary Assistance for Needy Families, TANF), програма забезпечення 
додаткового харчування для жінок, немовлят і дітей старшого віку (Special Supplemental Nutrition  
Program for Women, Infants and Children, WIC), програми надання соціального житла або Medicaid? 
o Так  o Ні

Розділ 2. Відомості про домогосподарство 
Кількість членів домогосподарства. Родина або домогосподарство 
пацієнта включає наведених нижче осіб. 
1. Для осіб віком 18 років і старших: подружжя, цивільний партнер і діти,
що живуть на їхньому утриманні, віком до 21 року або будь-якого віку, 
якщо мають інвалідність, незалежно від того, чи проживають вони 
вдома. Для осіб віком 18–20 років родина також включає батьків, 
опікунів-родичів та інших дітей батьків або опікунів-родичів, що 
живуть на їхньому утриманні, віком до 21 року чи будь-якого віку, 
якщо мають інвалідність. 

2. Для осіб віком до 18 років: батьки, опікуни-родичі та інші діти віком до
21 року або будь-якого віку, якщо мають інвалідність.
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Дохід домогосподарства (місячний). Сума сукупного доходу (до 
сплати податків та інших відрахувань) усіх членів домогосподарства, 
старших за 18 років. Зазначте ВСІ відповідні типи доходів: 
 Дохід від підприємницької 
діяльності / оренди  
 Дохід від трудової 
діяльності / заробітна пла та 

o Пенсія для ветеранів

o Проценти або дивіденди

o Дохід самозайнятої особи

o o Соціальні виплати / додатковий 
гарантований дохід 

o o Допомога з безробіття/інвалідності 

o Виплати на утримання дитини /
аліменти, що виплачуються чоловіку
(дружині)

o Пенсійний дохід / вихідна допомога /
щорічні виплати за договором

o У моєму домогосподарстві ніхто
не має заробітку або не отримував
доходів протягом останніх 2 місяців

Якщо сукупний річний дохід усіх членів домогосподарства дорівнює 
нулю, підтвердьте це, поставивши відповідну позначку вище, і надайте 
нижче письмове пояснення щодо того, як дорослі члени сім’ї в 
домогосподарстві забезпечують ваші потреби, наприклад у продуктах 
харчування, житлі, побутових зручностях тощо, не маючи доходу. 

$  

Витрати на медичне обслуговування. Сума власних витрат за 
12-місячний період на екстрену допомогу або необхідні за медичними 
показаннями послуги, надані Kaiser Permanente  чи будь-яким іншим 
постачальником медичних послуг. У витратах можна враховувати 
доплати, внески, частки пацієнтів в оплаті або франшизи на медичні, 
фармацевтичні чи стоматологічні послуги, які відповідають критеріям 
програми. $  
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Зазначте всіх членів домогосподарства, яке подає заявку на фінансову допомогу для 
оплати медичного обслуговування. 

Ім’я та прізвище Дата народження 
Ким доводиться /   
характер стосунків  № медичної картки 

Не маєте страхування? Kaiser Permanente  до ваших послуг. Якщо у вас немає страхового 
покриття медичного обслуговування, ми допоможемо розібратися в доступних варіантах. Позначте 
цей пункт, якщо хочете, щоб представник Kaiser Permanente  зв’язався з вами та обговорив доступні 
вам варіанти страхування. Або зателефонуйте нам за номером 1-800-479-5764 (TTY: 711), щоб 
отримати пропозицію. 

o Так, зв’яжіться зі мною

Розділ 3. Згода пацієнта  

Якщо документи, що підтверджують доходи, не надано, Kaiser Foundation Health Plan and Hospitals      
(KFHP/H) використовуватиме інформацію від агенцій, що збирають дані про споживче 
кредитування, і з інших сторонніх джерел, щоб визначити відповідність критеріям федеральних 
програм, програм штату, а також приватних медичних програм, зокрема програми MFA. 

o Позначте цей пункт, якщо не хочете дозволяти KFHP/H використовувати інформацію від
агенцій, що збирають дані про споживче кредитування, і з інших сторонніх джерел, щоб
визначити відповідність критеріям федеральних програм, програм штату, а також приватних
медичних програм, зокрема програми MFA («відмова»). У випадку вашої відмови вам
знадобиться надати разом із заявкою документи, що підтверджують дохід, щоб можна було
визначити відповідність критеріям.

Цим я засвідчую, що всі наведені в цій заявці відомості є в усіх аспектах правдивими, точними 
й повними. Крім того, я підтверджую та визнаю свої зобов’язання перед KFHP/H щодо всіх сум, 
належних KFHP/H за медичні вироби й послуги, на які не поширюється ця програма 
(«Залишкові суми»). 

ПІДПИС ДАТА 

Ми докладатимемо всіх обґрунтованих зусиль для своєчасної обробки вашої заявки, і після її 
розгляду ви отримаєте листа про його результати. 
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NOTICE OF LANGUAGE ASSISTANCE SERVICES 

English:  If you need help i n y our language, language assistance is  available  at  no cost t o you,  
24 hours a day, 7  days a week. C all our Member Service Contact C enter  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.  

:Arabic ي فمأيا   7 يوم وال في ة عسا  24  ردامىعلة ينورة مجاصبةيغوللاعدة مساالمات خدر توفتفتك، غدة بلعمساى إلتجت احذا إ 
 دة أو عمساى علل لحصولTTY 711(  1-800-464-4000 (   قم لراىعلا نيلدضاء علأاةمخدل صاتاكز مربلصتاوع. بلأسا
  ن م، ةجمعلا  ى لإ ن الإثني ن م، Kaiser Permanente  لـ  ةابعت نشأة ميأفي مات علومالنمديمزلليتسجب تكميأيارة زنك كمي
  ةقيرطب ت ادنتسملا ر يفوت ل ثم ت اقاعلإا ي وذ ص اخشلأل ت امدخلاو ت ادعاسملا ا ضيأ ر فوتتو  .رهظلا د عب 5   ىتح ا حابص  8   ة عالسا
 .  هايإللوصالول هيسىآخرة ينتروكإلات قيسنتب أو وتيصليتسجل كبش أو يرةبكفبحروة 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 دهتفز هرو   7 ز وروهنشباعت اس 24  ر دن اگيراصورت هبی نک زبامک، تيدن هسن خودتاه زبابی نيباتپشد نمنيازر گا 
 هبامیضاعاتماخدتماس  زکمر صر با ع  5 ا   تح صب  8  عت ز سااه عما جته بنوشدای ، روزهکمک دريافت ایبر .تاسترس دس

Kaiser  کز رامزاکيرر هدنام تبثزيمهبرتيشبعات طلااای ربايدييرگبتماس    (TTY 711) 4000-464-800-1شماره 
Permanente  و  یتصوت مفر، تدرش، چاپ ليبرا خط بدسنااهاز جمل، لعلومدراافی رابمات خدا و هکمک.نيدکهعراجم

 .  تاسود موجز ينريپذرستدسی کينتروکالی هابالقير سا

. 
Hindi: यदि  आपको  अपनी  भाषा  में  सहायता  चादहए, तो  भाषा  संबंधी  सहायता  आपके  दिए  दिन  क  24 घंटे, सप्ताह  
क  7 दिन  दन िः शुल्क  उपिब्ध  है।  सहायता  क  दिए  आप  हमार  सिस्य  सेवा  संपकक  कें द्र  को  1-800-464-4000 (TTY  
711) पर  कॉि  कर  सकते  हैं  या  अदधक  जानकारी  क  दिए  सोमवार  से  शक्रवार, सुबह  8 बज  से  शाम  5 बज  तक, 
Kaiser Permanente के  ककसी भी सकिधा-कें द्र  में  दकसी  भी  पजीकरण  डेस्क  पर  जाएँ।  दवकिाग  िोगो  ंक  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  ែល ់ 5  ល្ង៉ោច។  ជំនួយ  និងបសវាកមមសប្មារ់ជនពិ្ការ  ែូចជាឯកសារជាអ្កសរសារ  អ្ក៉ោសរ
ព្ មពធំ  សំបេង  និងទប្មង់បអ្េិចប្រូនិកដែលអាចចូលបប្រើបានបផ្៉ោសងបទៀរក៏មានផ្ដល់ជូនផ្ងដែរ។ 

Korean:   24 

1-800-464-4000(TTY 711) 

 Kaiser Permanente  시설  

8 5 
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Laotian:  ຖາທານຕອງການຄວາມຊວຍເຫອເປນພາສາຂອງທານ,  ກຈະມການຊວຍເຫອດານພາສາ 

ໃຫແກທານໂດຍບເສຍຄາ, 24  ຊວໂມງຕວນ, 7  ວນຕອາທດ. ໂທຫາ  ສນຕດຕບລການສະມາຊກ 
ຂອງພວກເຮາທເບ  1-800-464-4000 (TTY 711)  ເພອຂຄວາມຊວຍເຫອ  ຫ 
ເຂາໄປຫາໂຕະລງທະບຽນໃດກໄດ  ເພອສອບຖາມຂມນເພມເຕມ  ຢສະຖານທໃຫບລການຂອງ  Kaiser 
Permanente  ແຫງໃດກໄດ, ແຕວນຈນ  ເຖງ  ວນສກ, 8  ໂມງເຊາ  ຫາ  5  ໂມງແລງ. ນອກຈາກນນ,

ກຍງມການຊວຍເຫອ  ແລະ  ການບລການຕາງໆ  ສາລບຄນພການອກດວຍ  ເຊນ:

ເອກະສານທເປນຕວອກສອນນນ, ພມເປນຕວໃຫຍ, ສຽງບນທກ  ແລະ 

ຮບແບບເອເລກໂຕນກອນໆທສາມາດເຂາເຖງໄດ.  

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, d orh nyungc horngh sou zoux benx  nzangc-pokc bun hluo, nqaapv bieqc domh zeiv-
fangx, zoux benx waac-qiez bu n 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 d ịch 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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