8% KAISER PERMANENTE.

Programm zur medizinischen Finanzunterstiutzung (Medical Financial Assistance, MFA)

Wenn Sie Hilfe bei der Bezahlung von Gesundheitsleistungen oder Rezepten bendtigen, die Sie

von Kaiser Permanente erhalten haben oder erhalten werden, kann lhnen unser Programm zur
medizinischen Finanzunterstutzung (MFA) helfen. Fur eine Antragstellung flllen Sie einen Antrag aus
und reichen diesen zusammen mit Angaben zu Ihrem Haushaltseinkommen ein.

So funktioniert das Programm

* Im Rahmen des Programms werden zeitlich befristete ,Zuschisse” gewahrt, um anspruchsberechtigten
Antragstellern zu helfen, ihre Pflegekosten entsprechend ihren finanziellen Bedurfnissen zu decken.

+ Es steht allen Patienten von Kaiser Permanente zur Verfligung, unabhangig davon, ob sie Mitglied
sind oder nicht.

+ Bei einer Bewilligung werden durch das Programm dringende oder medizinisch notwendige
Behandlungen durch Anbieter von Kaiser Permanente oder in Einrichtungen von Kaiser Permanente
flr einen bestimmten Zeitraum abgedeckt.

» Der Zuschuss gilt nicht fir Gesundheitsleistungen, die auf3erhalb der Einrichtungen von
Kaiser Permanente erbracht und abgerechnet werden.

So qualifizieren Sie sich

Um sich zu qualifizieren, miissen Sie EINES der folgenden Kriterien erfiillen:

1. lhr Bruttohaushaltseinkommen (Einkommen vor Steuern und Abztigen) betragt 300 % oder weniger
der bundesstaatlichen Armutsgrenze.

ODER

2. lhre Ausgaben fur Notfalle oder medizinisch notwendige Behandlungen, Zahnbehandlungen und
Medikamente betragen innerhalb von 12 Monaten mindestens 10 % lhres Bruttohaushaltseinkommens.
o Zu den Ausgaben gehoéren Zuzahlungen, Mitversicherung und Selbstbehalte.
o Zu den Ausgaben zahlen keine Zahlungen an die Krankenkasse selbst, wie z. B. die monatlichen
Beitragszahlungen.

Bundesrichtlinien zur Armut (Federal Poverty Guidelines, FPG) 2024
. 100 % Zuschuss bei 75 % Zuschuss bei 50 % Zuschuss bei
Wenn die . . . , . .
v einem monatlichen einem monatlichen einem monatlichen
GroRe lhres
Bruttohaus- Bruttohaus- Bruttohaus-
Haushalts/ . . .
Ihrer Familie haltseinkommen haltseinkommen haltseinkommen
wie folat ist: | Yo" bis zu 200 % zwischen 201 % und zwischen 251 % und
9 ) der FPG 250 % der FPG 300 % der FPG
1 Bis zu $2,510 $2,511 bis $3,138 $3,139 bis $3,765
2 Bis zu $3,407 $3,408 bis $4,258 $4,259 bis $5,110
3 Bis zu $4,303 $4,304 bis $5,379 $5,380 bis $6,455
4 Bis zu $5,200 $5,201 bis $6,500 $6,501 bis $7,800
5 Bis zu $6,097 $6,098 bis $7,621 $7,622 bis $9,145
6 Bis zu $6,993 $6,994 bis $8,742 $8,743 bis $10,490

Unter aspe.hhs.gov/poverty finden Sie die fur gréRere Haushalte geltenden Richtlinien.
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Haben Sie Fragen?

Weitere Informationen zur Inanspruchnahme des MFA-Programms oder zu
den bezuschussten Gesundheitsleistungen finden Sie unter kp.org/mfa/wa,
telefonisch unter 1-800-442-4014 oder durch Scannen dieses Codes.

Weitere Informationen Uber die Mdglichkeiten der Gesundheitsversorgung
erhalten Sie unter der Telefonnummer 1-800-479-5764 (TTY 711).

So stellen Sie einen Antrag
Wenn Sie die Anspruchsvoraussetzungen erflllen, kdnnen Sie wie folgt einen Antrag stellen.

* Fullen Sie den MFA-Antrag online unter kp.org/mfa/wa aus.

&)

Online + Stellen Sie sicher, dass Sie alle im MFA-Antrag auf der nachsten Seite
aufgeflihrten Angaben machen.

'E! Por F * Fullen Sie den MFA-Antrag auf der folgenden Seite aus.
er Fax
= * Faxen Sie lhren ausgefullten Antrag an 206-877-0640.

» Fullen Sie den MFA-Antrag auf der folgenden Seite aus.

» Schicken Sie lhren ausgefullten Antrag an:
@ Per Post Kaiser Permanente MFA Program

PO Box 34584

Seattle, WA 98124-1584, USA

* Fullen Sie den MFA-Antrag auf der folgenden Seite aus.

I% Personliche «  Geben Sie lhren ausgefilllten Antrag in der Geschéftsstelle
Abgabe oder am Aufnahmeschalter in einer beliebigen Einrichtung von
Kaiser Permanente ab.

Wichtig: Wenn Sie Ihren Antrag online, per Post oder Fax stellen oder personlich abgeben, achten
Sie bitte darauf, dass Sie ihn so vollstandig wie moglich ausfullen. Fehlende Angaben kdnnen die
Bearbeitung Ihres Antrags verzogern und zur Ablehnung der Finanzunterstitzung fihren.

Brauchen Sie Hilfe?
Wenn Sie Fragen haben oder Hilfe bei der Antragstellung bendétigen, rufen Sie bitte von Montag bis
Freitag zwischen 8.00 und 17.00 Uhr die Nummer 1-800-442-4014 (TTY 711) an.
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Einkommensnachweis

Die Uberpriifung der Einkommensverhéltnisse ist Teil der Feststellung der Anspruchsberechtigung auf

medizinische Finanzhilfe. Fligen Sie Ihrem ausgeflillten Antrag einen Einkommensnachweis bei, damit die
Richtigkeit Ihres Einkommens wahrend der Prifung bestatigt werden kann. In der nachstehenden Tabelle
sind die Unterlagen aufgefuhrt, die Sie je nach Einkommensquelle(n) Ihres Haushalts einreichen mussen.

Quelle(n) des Haushaltseinkommens

Geben Sie fiir jede Einkommensquelle nur eine der
folgenden Informationen an

Einkunfte aus Gewerbebetrieb/Vermietung

Aktuelle W-2s, 1099-Abrechnung(en) oder Steuererklarung

Einklnfte aus Beschaftigung/Lohn

Aktuelle Lohnabrechnungen
Aktuelle W-2s, 1099-Abrechnung(en) oder Steuererklarung

Erhaltene Einklunfte aus Pensionen/
Ruhestand/Renten

Aktuelle Lohnabrechnungen
Auszahlungsbeleg fur Pensionen/Ruhestand
Aktuelle W-2s, 1099-Abrechnung(en) oder Steuererklarung

Einklnfte aus selbstandiger Tatigkeit

Aktuelle Lohnabrechnungen
Aktuelle W-2s, 1099-Abrechnung(en) oder Steuererklarung

Bezlge aus Sozialleistungen/
Erganzungsleistungen

Leistungsnachweis der Sozialversicherung
Nachweis der Sozialversicherung

Bezlge bei Arbeitslosigkeit/
Erwerbsunfahigkeit

Schreiben zur Uberpriifung der Leistungen bei
Arbeitslosigkeit/Erwerbsunfahigkeit
Aktuelle W-2s, 1099-Abrechnung(en) oder Steuererklarung

Bezuge aus Veteranenleistungen

Schreiben zur Uberpriifung der Veteranenleistungen
Aktuelle W-2s, 1099-Abrechnung(en) oder Steuererklarung

Staatliche Unterstutzung (z. B. Medicaid,
TANF, SNAP, WIC oder Sozialwohnung)

Schreiben zur Genehmigung der Beihilfeberechtigung

Einkiinfte aus Zinsen oder Dividenden

Aktuelle Steuererklarung

Erhaltene Unterhaltsleistungen fur
Ehegatten/Kinder

Ein Schreiben, aus dem die monatlichen Bruttoeinklnfte
aus Kindesunterhalt oder Alimenten hervorgehen

Kein Haushaltseinkommen

Schriftliche Bescheinigung/Erklarung

Was nach dem Antrag passiert

Nach Prufung lhres vollstandig ausgefullten Antrags teilen wir lhnen innerhalb von drei3ig (30) Tagen
nach Eingang des Antrags eines der folgenden Ergebnisse mit:
« Wenn |Ihr Antrag bewilligt wird, erhalten Sie ein Schreiben, in dem Sie Uber lhre finanzielle

Unterstutzung informiert werden.

« Wenn |Ihr Antrag unvollstandig ist, erhalten Sie ein Schreiben, in dem erlautert wird, welche
Informationen fir die Bearbeitung Ihres Antrags erforderlich sind. Sie kénnen die angeforderten
Informationen, z. B. Einkommensnachweise oder Kopien zu lhren Ausgaben, entweder per Post

zusenden oder personlich abgeben.

* Wenn lhr Antrag abgelehnt wird, erhalten Sie ein Schreiben, in dem lhnen die Grunde fur die Ablehnung
mitgeteilt werden. In diesem Fall kbnnen Sie gegen unsere Entscheidung Widerspruch einlegen.
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(3-8 Dies ist ein Antrag auf medizinische Finanzunterstitzung
|
§\\w,4 KAISER PERMANENTE. in einer Einrichtung von Kaiser Permanente.

Antrag fur das Programm zur medizinischen Finanzunterstiitzung

(Medical Financial Assistance, MFA)

Abschnitt 1: Patienteninformationen

NAME KRANKENAKTENNUMMER (OPTIONAL)

GEBURTSDATUM SOZIALVERSICHERUNGSNUMMER (OPTIONAL)

O Ich habe keine Sozialversicherungsnummer

POSTANSCHRIFT (STRASSE)

STADT BUNDESSTAAT

POSTLEITZAHL

Ist der Patient/die Patientin derzeit wohnungslos? [ Ja 0[O Nein

HAUPTTELEFONNUMMER

O Privat 0O Mobil
O Arbeit [ Sonstiges

Nimmt der Patient/die Patientin an einem staatlichen Hilfsprogramm teil, wie z. B. dem Supplemental
Nutrition Assistance Program (SNAP), der Temporary Assistance for Needy Families (TANF), Women,

Infants & Children (WIC), Sozialwohnungen oder Medicaid? O0 Ja O Nein

Abschnitt 2: Angaben zum Haushalt

HaushaltsgroBe: Anzahl der Haushaltsmitglieder (einschliel3lich Ihnen),
die in lhrem Haushalt leben. Hierbei kann es sich um einen Ehegatten
oder einen qualifizierten Lebenspartner, ein Kind, einen nicht elterlichen
Vormund, einen Verwandten usw. handeln.

Haushaltseinkommen (monatlich): Gesamtbruttoeinkommen (Einkommen
vor Steuern und Abzlgen) aller Haushaltsmitglieder im Alter von Uber
18 Jahren. Kreuzen Sie ALLE zutreffenden Einkommensarten an:

O Einkunfte aus Gewerbebetrieb/ O Bezuge aus Sozialleistungen/

Vermietung Erganzungsleistungen

O Einkunfte aus Beschaftigung/ 0O Bezuge bei Arbeitslosigkeit/
Lohn Erwerbsunfahigkeit

O Bezuge aus O Erhaltene Unterhaltsleistungen fur
Veteranenleistungen Ehegatten/Kinder

O EinkUnfte aus Zinsen O Erhaltene Einkinfte aus Pensionen/
oder Dividenden Ruhestand/Renten

O Einkunfte aus selbstandiger O Niemand in meinem Haushalt hat in
Tatigkeit den letzten 2 Monaten ein Einkommen

erzielt oder erhalten

Wenn das jahrliche Bruttoeinkommen aller Haushaltsmitglieder gleich Null
ist, kreuzen Sie bitte das entsprechende Kastchen an und geben Sie eine
schriftliche Erklarung darlber ab, wie die erwachsenen Haushaltsmitglieder
ihren Lebensunterhalt ohne Einkommen bestreiten, d. h. Nahrung,
Unterkunft, Versorgungsleistungen und andere notwendige Dinge.

Gesundheitskosten: Alle Ausgaben, die Ihnen innerhalb eines Zeitraums
von 12 Monaten fir Notfalle oder medizinisch notwendige Leistungen

von Kaiser Permanente oder einem anderen Gesundheitsdienstleister
entstanden sind. Dabei kann es sich um Zuzahlungen, Selbstbeteiligungen,
Mitversicherungen oder Selbstbehalte fur erstattungsfahige medizinische,
pharmazeutische oder zahnmedizinische Leistungen handeln.
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Bitte geben Sie alle Mitglieder Ihres Haushalts an, die einen Antrag auf medizinische
Finanzunterstitzung stellen.
Name Geburtsdatum Beziehung Krankenaktennummer

Keine Versicherung? Kaiser Permanente kann helfen. Wenn Sie nicht krankenversichert sind,
konnen wir Ihnen helfen, Ihre Moglichkeiten zu ermitteln. Kreuzen Sie dieses Kastchen an, wenn Sie
mochten, dass Kaiser Permanente Sie kontaktiert, um Ihre Mdglichkeiten zu besprechen. Sie kdnnen
uns auch unter 1-800-479-5764 (TTY 711) anrufen, um ein Angebot anzufordern.

O Ja, bitte kontaktieren Sie mich

Ich erklare hiermit, dass alle in diesem Antrag gemachten Angaben in jeder Hinsicht wahrheitsgemaf,
genau und vollstandig sind. Ich erkenne ferner an und erklare mich damit einverstanden, dass ich
gegenuber Kaiser Foundation Health Plan und Kaiser Foundation Hospitals (KFH/HP) fir alle Betrage
haftbar bin, die ich Kaiser Foundation Health Plan und Kaiser Foundation Hospitals fur medizinische
Waren und Dienstleistungen schulde, die nicht im Rahmen des Programms erstattungsfahig sind

(die ,Restbetrage®).

Hinweis: Wenn kein Einkommensnachweis vorgelegt wird, verwenden Kaiser Foundation Health Plan
und Kaiser Foundation Hospitals Informationen von Kreditauskunfteien und anderen Drittinformationsquellen,
um die Anspruchsberechtigung fur bundesstaatliche, staatliche und private Gesundheitsprogramme,
einschlieBlich des MFA-Programms, zu bestimmen.

Mit der Abgabe dieses Antrages ermachtige ich KFH/HP, zur Uberpriifung der in diesem Antrag
gemachten Angaben, soweit erforderlich, Auskunfte bei Kreditauskunfteien und anderen
Drittinformationsquellen einzuholen.

UNTERSCHRIFT DATUM

Wir werden uns bemuhen, Ihren Antrag zlgig zu bearbeiten. Sobald |hr Antrag gepruft wurde, erhalten
Sie eine schriftliche Benachrichtigung Uber das Ergebnis.
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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 (closed holidays). 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 hospital, 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.

Chinese: MNEXFEFEREMBESHREAD, BMNEBE 7 X, 85X 24 NNRHEHES
e (BBRAKE) . BEE 1-800-464-4000 (TTY 711) BREHAINERBRSEKEH OLUTK
#L8), SET{E(E Kaiser Permanente ERMIZICE TRELER, FIINBRSHNENE—=
BELEF 8 mEZTHF 5 m. BIIEAREARBEB TEMRS, A0S, KFE. FMA
H A T FERS B FAR LRI SR,

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 (excepto los dias festivos).
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 hospital de
Kaiser Permanente para obtener mas informacién, 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 electrénicos accesibles.
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