
 

 

 
 

 

 

 

 

GA 14440614261-ES CHC Reapplication for subsidy - 2027

Community Health Coverage Program (CHCP)  
Solicitud de renovación de subsidio: 2027

Use este formulario para solicitar la renovación de un subsidio 
para pagar sus primas mensuales y la mayoría de los gastos 
de su bolsillo de su plan de Kaiser Permanente. Solicitar la 
renovación no tiene costo. Para hacerlo, siga estos pasos: 

Paso 1: Presente la solicitud de renovación antes de la 
fecha límite.
Para solicitar la renovación del CHCP (Programa de Cobertura 
Médica para la Comunidad), debemos recibir este formulario 
antes del 1 de octubre de 2026. Si no recibimos este 
formulario para esa fecha, ya no será elegible para el CHCP 
y tendrá que pagar el monto total de la prima mensual y los 
gastos de su bolsillo a partir del 1 de enero de 2027.

Ahora es posible solicitar 
la renovación en línea.  
Visite kp.org/ga-chcp/howtoenroll 
(cambie el idioma a español) o escanee 
el código QR para empezar.

Paso 2: Llene el formulario para solicitar la renovación 
del subsidio. 

•  Escriba en una computadora o en letra de imprenta 
con tinta negra o azul. 

•  Responda todas las preguntas obligatorias de manera 
completa. 

• Firme el formulario. 
• Haga una copia del formulario lleno para sus registros. 

Paso 3: Incluya un comprobante de ingreso.
Adjunte copias de los comprobantes del ingreso bruto más 
reciente de su hogar:

•   Si le paga un empleador, incluya los 2 últimos recibos 
de sueldo, los formularios W-2 o el formulario fiscal 1040 
del año anterior. Nota: Si presenta un formulario fiscal, 
no necesita otro comprobante de ingreso.

•  Si tiene un empleo por cuenta propia, incluya el Anexo C 
y la página 1 (la página de ingreso bruto ajustado) de la 
declaración de impuestos federales sobre el ingreso o el 
formulario de ganancias y pérdidas del año pasado.

•   Si le pagan en efectivo, incluya una carta firmada por su 
empleador en la que se indiquen el ingreso bruto y la 
frecuencia de pago.

•  Consulte más ejemplos de comprobantes de ingreso 
en la Sección 4.

Reglas de elegibilidad: 
La elegibilidad para el CHCP se 
considerará para personas que no 
tengan seguro. Además, se debe 
cumplir lo siguiente:
• El solicitante principal debe tener 

una inscripción activa mediante un 
aliado comunitario participante.

• Vivir en el área de servicio de 
20 condados de la zona metropolitana 
de Atlanta de Kaiser Permanente.*

• Vivir en un hogar con ingresos 
de hasta el 100% del nivel federal 
de pobreza. 

• No ser elegible para otra cobertura 
médica pública o privada como, 
entre otras, Medicaid, 
Georgia Pathways to Coverage™, 
Peach Care for Kids®, Medicare o un 
plan de salud económico patrocinado 
por el empleador, ni para recibir ayuda 
financiera a través de Georgia Access.

• En la mayoría de los casos, los hijos 
dependientes deben ser menores 
de 26 años.

• Las personas mayores de 21 años 
pueden recibir el subsidio del CHCP 
por un máximo de 3 años 
consecutivos. Los dependientes 
elegibles pueden seguir recibiendo 
el subsidio hasta que cumplan 
21 años, sin importar cuánto tiempo 
hayan estado en el programa.

• El subsidio del CHCP se ofrece 
como recurso por única vez, y todos 
los miembros deben volver a 
solicitarlo cada año. Los miembros 
que no soliciten la renovación en 
años consecutivos perderán la 
elegibilidad a futuro.

*Condados de Bartow, Butts, 
Cherokee, Clayton, Cobb, Coweta, 
DeKalb, Douglas, Fayette, Forsyth, 
Fulton, Gwinnett, Henry, Lamar, 
Newton, Paulding, Pike, Rockdale, 
Spalding y Walton

http://kp.org/ga-chcp/howtoenroll
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Si a su familia le aplican alguna deducción del ingreso, 
proporcione comprobantes, por ejemplo:

•  Interés de un préstamo estudiantil: incluya su último 
estado de cuenta del préstamo.

•  Si tiene un empleo por cuenta propia: incluya el Anexo C 
y la página 1 (la página del ingreso bruto ajustado) de la 
declaración de impuestos federales sobre el ingreso 
o el formulario de ganancias y pérdidas del año pasado.

Paso 4: Incluya documentos adicionales.
•  Formulario de verificación del aliado comunitario. 

Comuníquese con un aliado comunitario participante 
para obtener ayuda.

•  Proporcione pruebas de su tutoría legal, si corresponde.
•  Incluya cualquier otra información o documentación 

que pueda ayudarnos a evaluar su elegibilidad.

Paso 5: Envíe el formulario, el comprobante de ingreso 
y otros documentos requeridos.
Envíe el formulario de solicitud de renovación del subsidio 
lleno y firmado, el comprobante de ingreso actual, 
las deducciones de ingreso y otros documentos requeridos 
a través de una de las siguientes opciones:

•  En línea (preferible): kp.org/ga-chcp/howtoenroll 
(cambie el idioma a español)

•  Por correo electrónico: CHC-Applications@kp.org 
(incluya “application” en el asunto)

• Por correo postal:  Kaiser Permanente 
Attn: CHC 
P.O. Box 939095  
San Diego, CA 92193-9095

•  Por fax: 1-855-355-5334

Estamos aquí para ayudarle: 
Si tiene preguntas sobre 
el Community Health 
Coverage Program (CHCP) de 
Kaiser Permanente o sobre este 
formulario, por favor llame al:
1-888-865-5813 (TTY 711)
De lunes a viernes, de 7 a. m. a 7 p. m., 
hora del Este (excepto días festivos). 

Información sobre el aliado 
comunitario

Si desea solicitar la renovación del 
CHCP, debe tener una inscripción 
activa mediante un aliado 
comunitario participante. 
Visite kp.org/ga-chcp/gethelp 
(cambie el idioma a español) para 
encontrar un aliado comunitario 
participante cerca de usted.

Cuándo nos comunicaremos con usted: las solicitudes enviadas se procesan en el orden en que 
las recibimos. Le informaremos sobre la aprobación del CHCP después de recibir y revisar los 
formularios llenos y los demás comprobantes de ingreso.

Nota: No se garantiza la continuidad de la elegibilidad para el CHCP. Nos reservamos el derecho de 
cerrar la inscripción o de cambiar las reglas de elegibilidad en cualquier momento. Si se aprueba que 
reciba el subsidio, será por un periodo limitado. Más adelante, nos comunicaremos con usted para 
confirmar que todavía califique.

Kaiser Permanente mantendrá la privacidad de su información, tal como lo exige la ley, y usará su 
información personal solo a fin de saber califica para el subsidio de Kaiser Permanente. 

Si solicita el subsidio de Kaiser Permanente a través de una organización comunitaria, esta organización 
puede usar su información con el objeto de determinar su elegibilidad para otro programa de atención 
médica o de servicio social o para otro fin que exija la ley.

http://kp.org/ga-chcp/howtoenroll
mailto:CHC-Applications@kp.org
http://kp.org/ga-chcp/gethelp
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Preguntas más comunes
1.  ¿Cuánto tiempo toma determinar si me aceptan o no en el Community Health Coverage Program 

(CHCP) de Kaiser Permanente?
Las solicitudes enviadas se pr ocesan en el orden en que las recibimos. Le informaremos sobre la 
aprobación del CHCP después de recibir y revisar los formularios llenos y los demás comprobantes 
de ingreso.
Procesar los formularios llenos que incluyen toda la documentación requerida puede llevar hasta 
6 semanas. Si falta información, es posible que tarde más y que se venza la fecha límite para que 
presente la solicitud de renovación. Llenar este formulario no garantiza la inscripción en el CHCP.

2.  ¿Cuánto pagar é al mes por el CHCP?  
No se requiere un pago mensual. Kaiser Permanente pagará la prima mensual completa y los gastos 
de su bolsillo correspondientes a los artículos y servicios que reciba en los centros de atención de 
Kaiser Permanente.

3.  ¿Qué pasa si ya no califico?   
Cuando ya no califique,  dejará de recibir el subsidio del CHCP para las primas y los gastos de su 
bolsillo. Seguirá inscrito en el plan KP GA Gold HMO $0 $25 o KP GA Signature Gold HMO $0 $25, 
pero deberá pagar la totalidad de sus primas mensuales y los gastos de su bolsillo, a menos que 
nos pida que cancelemos su inscripción o que no pague toda la prima. Consulte la Sección 6 para 
conocer sus opciones.

4. ¿Cuánto dur a el subsidio del CHCP?
•  Adultos (21 años o más): el subsidio del CHCP está disponible como recurso por única vez durante 

un máximo de 3 años seguidos. Los miembros adultos que hayan recibido el subsidio durante más 
de 3 años no serán elegibles para solicitar su renovación. Los miembros adultos que no soliciten la 
renovación en años consecutivos perderán la elegibilidad a futuro.

•  Niños (menores de 21 años): los niños pueden obtener el subsidio del CHCP hasta que cumplen 
21 años, independientemente del tiempo durante el que hayan estado en el programa. Todos los 
miembros, incluidos los niños, deben solicitar la renovación todos los años. 

5. No puedo pagar la cober tura a través de Georgia Access. ¿Aún así califico para el CHCP? 
La imposibilidad de pagar las primas de Georgia Access no hace que califique para participar en 
el CHCP. Debe cumplir los requisitos de ingreso y otras reglas del CHCP para calificar. 

6. ¿C alifico para el CHCP si me ofrecen cobertura médica a través de un empleador? 
Para poder participar en el CHCP, los solicitantes no deben tener acceso a un plan para empresas 
que se considere económico. El CHCP se rige por las pautas federales de accesibilidad. Para 2026, 
el umbral que determina si un plan para empresas es económico es si la prima es igual o inferior 
al 9.96% del ingreso anual familiar. Si considera que su cobertura por medio del empleo no es 
económica (supera el 9.96% del ingreso anual), envíe una prueba de esta cobertura e incluya 
información sobre su costo y la frecuencia de pago. 

7. ¿Qué otros programas de cobertura médica están disponibles? 
A verigüe si califica para Medicaid o Georgia Pathways to Coverage™. Esta opción está disponible 
para solicitantes que nacieron en Estados Unidos o son residentes permanentes legales que 
cumplen los siguientes requisitos de elegibilidad: 
•  Niños menores de 19 años que viven en hogares con ingresos de hasta el 247% del Nivel Federal 

de Pobreza (Federal Poverty Level, FPL) ($39,421 para una persona u $81,510 para una familia de 4 
en 2026).
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•  Adultos de entre 19 y 64 años de edad con ingresos familiares de hasta el 100% del nivel federal 
de pobreza ($15,960 para una persona o $33,000 para una familia de 4 en 2026) y que realicen 
una actividad calificada (por ejemplo, empleo de tiempo completo/medio tiempo, capacitación en 
el lugar de trabajo, Job Readiness Assistance Program, servicio comunitario, capacitación educativa 
vocacional, inscripción en el programa Vocational Rehabilitation de la Agencia de Rehabilitación 
Vocacional de Georgia [Georgia Vocational Rehabilitation Agency, GVRA] o educación superior) 
durante 80 horas al mes.

•  Personas embarazadas con ingresos de hasta el 220% del FPL ($35,112 para una persona 
o $75,600 para una familia de 4 en 2026).

•  Los adultos mayores y las personas con discapacidad con bienes e ingresos familiares limitados 
también pueden calificar.

Kaiser Permanente es un proveedor de Medicaid y podría estar disponible para usted. Para obtener 
más información, visite kp.org/medicaid/ga/es.

Adquiera una cobertura médica a través de Georgia Access. Si califica, puede recibir ayuda para 
pagar las primas de su plan o los gastos de su bolsillo. Recuerde inscribirse durante el periodo de 
inscripción abierta de Georgia Access. Si espera hasta que el periodo de inscripción abierta haya 
terminado, necesitará que suceda un evento de vida calificado para inscribirse a un nuevo plan. 
Para obtener más información, visite https://georgiaaccess.gov/es/, que también tiene los planes 
de Kaiser Permanente.

Llámenos al 1-800-488-3590 (TTY 711) o visite buykp.org (cambie el idioma a español) para 
obtener información sobre otras opciones de planes Kaiser Permanente for Individuals and Families.

Averigüe si califica para Medicare, un programa federal que se ofrece a adultos de 65 años o más. 
Existen distintos periodos en los que podría ser elegible para inscribirse en un plan de salud de 
Medicare. Visite kp.org/medicare (cambie el idioma a español) para obtener más información. 
Si sus ingresos familiares son limitados, es posible que califique para Medicaid. Visite 
kp.org/medicaid/ga/es para obtener más información.

8. ¿Qué sucede si la persona mencionada como miembro principal de Kaiser Permanente no es 
elegible para el CHCP? 
Si el miembro principal de Kaiser Permanente ya no es elegible, no envíe este formulario de renovación 
del subsidio. En cambio, los miembros elegibles que quieran seguir inscritos en el CHCP el año próximo 
deben enviar una solicitud nueva durante la Inscripción Abierta, que comienza el 19 de octubre. 
Visite kp.org/ga-chcp/howtoenroll (cambie el idioma a español) a partir del 19 de octubre para 
obtener información sobre cómo enviar una solicitud durante la Inscripción Abierta. 

http://kp.org/medicaid/ga/es
https://georgiaaccess.gov/es/
http://buykp.org
http://kp.org/medicare
http://kp.org/medicaid/ga/es
http://kp.org/ga-chcp/howtoenroll
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SECCIÓN 1: Información del miembro (campo obligatorio) 

Miembro principal 
de Kaiser Permanente

El “miembro principal de Kaiser Permanente” es la persona que tiene la cobertura 
del plan de salud y que solicita la renovación del subsidio del Community Health 
Coverage Program (CHCP) de Kaiser Permanente. Si la solicitud de renovación es para un 
menor de 18 años, llene la sección 1 con los datos del menor y la sección 2 con los datos 
del padre, la madre o el tutor legal.

Nombre* Inicial del segundo nombre

Apellido* Fecha de nacimiento* (mm/dd/aaaa)

Número de historia clínica (si tiene) Sexo* 
Masculino Femenino Prefiere no especificar

Teléfono de la casa Teléfono celular

Domicilio* (incluya el n.º de departamento sin apartado postal, por favor)

Ciudad* Estado* Código postal*

Dirección postal (si es diferente al domicilio. Incluya el n.º de departamento.)

Ciudad Estado Código postal 

Idioma que prefiere hablar (si no es inglés) Idioma que prefiere leer (si no es inglés)

Correo electrónico 

Conteste TODAS las siguientes preguntas que correspondan sobre el miembro principal de Kaiser Permanente. 
Esta información solo se utiliza para averiguar si el miembro principal es elegible para el CHCP u otros programas que 
brindan cobertura médica. 

Sobre el miembro principal de Kaiser Permanente:
• ¿Se le ofreció cobertura médica a través de un trabajo?*  Sí    No
• ¿Es elegible para Medicaid, Georgia Pathways to Coverage™ o PeachCare for Kids®?*† Sí    No
• ¿Es elegible para Medicare?*† Sí    No
• ¿Es elegible para otro seguro médico de bajo costo como, por ejemplo, a través de Georgia Access?*† Sí    No

*Indica que el campo es obligatorio.
†Si el solicitante no es elegible para otra cobertura o si recibió una notificación de denegación de cobertura, seleccione “No”.
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SECCIÓN 2: Padre, madre o tutor legal (si corresponde) 

Solo llene esta sección si es el padre, la madre o el tutor legal del menor (menor de 18 años) que figura en la 
sección 1. El padre, la madre o el tutor legal incluido en esta sección no será considerado para la cobertura del plan 
de salud ni el subsidio del CHCP.

Nombre Inicial del segundo nombre 

Apellido Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) 

Número de historia clínica (si tiene)

Sexo 
Masculino  Femenino  Prefiere no especificar 

Teléfono de la casa Teléfono celular 

Dirección postal (incluya el n.º de departamento; se aceptan apartados postales).

Ciudad Estado Código postal 

Idioma que prefiere hablar (si no es inglés) Idioma que prefiere leer (si no es inglés)

Correo electrónico 

SECCIÓN 3: Información sobre la familia (si corresponde) 

Cónyuge o 
pareja doméstica 
(si corresponde)

Llene esta sección para el cónyuge o la pareja doméstica que tiene la cobertura del plan de salud 
y que solicita la renovación del subsidio del Community Health Coverage Program (CHCP) 
de Kaiser Permanente. Solo llene esta sección si el miembro principal que figura en la sección 1 
es mayor de edad y solicita cobertura para su cónyuge o pareja doméstica.

Nombre Inicial del segundo nombre

Apellido 

Elija una opción:
Cónyuge      Pareja

doméstica
Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

Número de historia clínica (si tiene) Sexo
Masculino   Femenino   Prefiere no especificar

Conteste TODAS las siguientes preguntas que correspondan sobre el cónyuge o la pareja doméstica. Esta información solo se utiliza 
para averiguar si el cónyuge o la pareja doméstica es elegible para el CHCP u otros programas que brindan cobertura médica. 

Sobre el cónyuge o la pareja doméstica:

• ¿Se le ofreció cobertura médica a través de un trabajo?* Sí No
• ¿Es elegible para Medicaid, Georgia Pathways to Coverage™ o PeachCare for Kids®?*† Sí No
• ¿Es elegible para Medicare?*† Sí No
• ¿Es elegible para otro seguro médico de bajo costo como, por ejemplo, a través de Georgia Access?*† Sí No

*Indica que el campo es obligatorio.
†Si el solicitante no es elegible para otra cobertura o si recibió una notificación de denegación de cobertura, seleccione “No”.
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SECCIÓN 3: Información sobre la familia (continuación)
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Dependiente 1 

Llene esta sección para cada dependiente adicional que esté cubierto por el plan de salud 
y que solicita la renovación del subsidio del Community Health Coverage Program (CHCP) 
de Kaiser Permanente. Solo llene esta sección si el miembro principal que figura en la sección 1 
es un adulto y solicita cobertura para personas dependientes adicionales, O si el miembro de la 
sección 1 es un menor y el padre, la madre o el tutor legal (que figura en la sección 2) tiene 
menores adicionales que solicitan cobertura. 

Si más de tres dependientes solicitan la renovación, haga una copia de esta página y llene 
la misma información que se le pide a continuación por cada dependiente adicional.

Nombre Inicial del segundo nombre

Apellido Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

Número de historia clínica (si tiene) Sexo 
Masculino Femenino 

Prefiere no especificar

Relación con el miembro principal

Conteste TODAS las siguientes preguntas que correspondan sobre la persona dependiente. Esta información solo se utiliza 
para averiguar si esta persona es elegible para el CHCP u otros programas que brindan cobertura médica. 

Sobre el dependiente:
• ¿Se le ofreció cobertura médica a través de un trabajo?* Sí No
• ¿Es elegible para Medicaid, Georgia Pathways to Coverage™ o PeachCare for Kids®?*† Sí No
• ¿Es elegible para Medicare?*† Sí No
• ¿Es elegible para otro seguro médico de bajo costo como, por ejemplo, a través de Georgia Access?*† Sí No

*Indica que el campo es obligatorio.
†Si el solicitante no es elegible para otra cobertura o si recibió una notificación de denegación de cobertura, seleccione “No”.
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SECCIÓN 3: Información sobre la familia (continuación)
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Dependiente 2

Llene esta sección para cada dependiente adicional que esté cubierto por el plan de salud y que solicita 
la renovación del subsidio del Community Health Coverage Program (CHCP) de Kaiser Permanente. 
Solo llene esta sección si el miembro principal que figura en la sección 1 es un adulto y solicita cobertura 
para personas dependientes adicionales, O si el miembro de la sección 1 es un menor y el padre, 
la madre o el tutor legal (que figura en la sección 2) tiene menores adicionales que solicitan cobertura.

Nombre Inicial del segundo nombre

Apellido Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

Número de historia clínica (si tiene) Sexo 
Masculino Femenino 
Prefiere no especificar

Relación con el miembro principal

Conteste TODAS las siguientes preguntas que correspondan sobre la persona dependiente. Esta información solo se utiliza 
para averiguar si esta persona es elegible para el CHCP u otros programas que brindan cobertura médica. 

Sobre el dependiente:
• ¿Se le ofreció cobertura médica a través de un trabajo?* Sí No
• ¿Es elegible para Medicaid, Georgia Pathways to Coverage™ o PeachCare for Kids®?*† Sí No
• ¿Es elegible para Medicare?*† Sí No
• ¿Es elegible para otro seguro médico de bajo costo como, por ejemplo, a través de Georgia Access?*† Sí No

Dependiente 3

Llene esta sección para cada dependiente adicional que tenga cobertura del plan de salud y que solicite 
la renovación del subsidio del CHCP. Solo llene esta sección si el miembro principal que figura en la 
sección 1 es un adulto y solicita cobertura para personas dependientes adicionales, O si el miembro 
de la sección 1 es un menor y el padre, la madre o el tutor legal (que figura en la sección 2) tiene 
menores adicionales que solicitan cobertura.

Nombre Inicial del segundo nombre

Apellido Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

Número de historia clínica (si tiene) Sexo 
Masculino Femenino 
Prefiere no especificar

Relación con el miembro principal

Conteste TODAS las siguientes preguntas que correspondan sobre la persona dependiente.
  

 Esta información solo se utiliza 
para averiguar si esta persona es elegible para el CHCP u otros programas que brindan cobertura médica. 

Sobre el dependiente:
• ¿Se le ofreció cobertura médica a través de un trabajo?* Sí No
• ¿Es elegible para Medicaid, Georgia Pathways to Coverage™ o PeachCare for Kids®?*† Sí No
• ¿Es elegible para Medicare?*† Sí No
• ¿Es elegible para otro seguro médico de bajo costo como, por ejemplo, a través de Georgia Access?*† Sí No

*Indica que el campo es obligatorio.
†Si el solicitante no es elegible para otra cobertura o si recibió una notificación de denegación de cobertura, seleccione “No”.
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____________ 

       
____________

       

 
 

SECCIÓN 4: Ingreso familiar (campo obligatorio) 

El tamaño de la familia, el ingreso familiar y los documentos de comprobantes de ingreso nos ayudan a determinar si puede 
participar en el CHCP. 
(A) ¿Cuántos miembros de la familia† viven en su hogar?* 
† Si presenta su declaración de impuestos, este es el mismo número de miembros de la familia que informa en su formulario 
de impuestos. (No es necesario que declare impuestos para presentar la solicitud). Por lo general, esto lo incluye a usted y a los 
familiares directos que viven con usted, como su cónyuge y sus hijos menores de 18 años (hasta 23 años si es estudiante).

(B) ¿Cuántos miembros de la familia incluidos en la pregunta (A) contribuyen al ingreso del hogar?*
No incluya los hijos dependientes que trabajan (menores de 18 años o hasta 23 años si son estudiantes) cuyo ingreso esté por 
debajo del límite mínimo para declarar impuestos ($15,750 en 2025); tampoco presente documentos de comprobante de ingreso. 

No trabajo/Nadie de mi hogar trabaja.  
(Si elige esta opción, salte las secciones C y D y no presente documentos de comprobante de ingreso).

(C)  Información sobre el ingreso familiar. Seleccione TODAS las opciones que correspondan.  
Puede seleccionar más de una casilla si las situaciones de ingreso son diferentes para miembros distintos del hogar. 
Cuando se seleccionan varias opciones, los montos informados y enviados como comprobantes se sumarán.
Opción 1: No tiene comprobante de ingreso  Si uno o más miembros del hogar no tienen comprobante de ingreso 
(por ejemplo, recibo de sueldo o formulario W-2), seleccione la siguiente casilla e informe el monto del ingreso familiar 
mensual correspondiente a esas personas.

Declaro que uno o más miembros de mi hogar no tienen comprobantes de ingreso.  
El ingreso bruto MENSUAL combinado correspondiente a estos miembros del hogar es $ por mes. 
(Si selecciona esta opción, no presente documentación de ingreso para estos miembros del hogar).

Opción 2: El ingreso es variable  Si uno o más miembros del hogar tienen un ingreso variable (por ejemplo, propinas, 
horas extras o comisiones), seleccione la siguiente casilla e informe un monto estimado de su ingreso.

Declaro que uno o más miembros de mi hogar tienen un ingreso variable. El ingreso bruto ANUAL 
combinado esperado correspondiente a estos miembros del hogar en 2026 son $ .  
(Si selecciona esta opción, no presente documentación de ingreso para estos miembros del hogar). 
Incluya el monto recibido hasta la actualidad este año y un monto estimado esperado para el resto del año.

Opción 3: Comprobante de ingreso disponible  Si uno o más miembros del hogar tienen comprobante de ingreso, 
seleccione la siguiente casilla.

Declaro que uno o más miembros de mi hogar tienen comprobante de ingreso. Incluiré la documentación 
en mi solicitud.

Si su grupo familiar tiene comprobantes de ingreso, envíe la documentación del ingreso que usted recibe.
Adjunte copias de los comprobantes de ingreso más recientes de CADA miembro de la familia que contribuye 
al ingreso del hogar.
A continuación puede encontrar el ingreso calificado y ejemplos relacionados con este tema:

Salario o propinas:
Sus 2 últimos recibos de sueldo, el formulario W-2 del empleador, o el formulario 
fiscal 1040 del año pasado. Nota: Si presenta un formulario fiscal, no necesita otro 
comprobante de ingreso.

Empleo por cuenta propia: Un formulario de ganancias y pérdidas, el Anexo C y la página 1 de la declaración federal 
de impuestos del año pasado (la página de ingreso bruto ajustado)

Pagos del Seguro Social: Cartas de adjudicación de pagos del Seguro Social y el Seguro por Discapacidad del 
Seguro Social (Social Security Disability Insurance, SSDI)

Beneficios por desempleo Cartas de adjudicación de beneficios por desempleo
Pensión alimenticia 
recibida

Envíe los documentos del tribunal o una carta de su excónyuge donde se detalle la 
información de pago (solo si el divorcio o la separación finalizó antes del 1 de enero de 2019).

Ayuda financiera para estudiantes para gastos de subsistencia 
(los préstamos estudiantiles y la ayuda financiera para los gastos de matrícula o de educación no se cuentan como ingreso).
Ingreso por pensión/jubilación
Ingreso por alquiler que recibe de propiedades que tiene y alquila
Ingreso por intereses o inversiones y anualidades
Otros ingresos, como ganancias de capital, ingreso del clero o ingreso de apuestas

Explique cualquier situación especial que deberíamos considerar al momento de revisar sus documentos de ingreso  
(si corresponde).  
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SECCIÓN 4: Ingreso familiar (campo obligatorio) 

   

(D)  Adjunte copias de los comprobantes de deducciones tributarias más recientes de CADA miembro de la familia 
que contribuya al ingreso del hogar (si corresponde).

Deducciones calificadas:
•   Gastos de empleo por cuenta propia: solo si presenta un formulario de ganancias y pérdidas. Si presenta un Anexo C 

de la declaración federal de impuestos del año pasado, revisaremos el ingreso bruto ajustado de la página 1. 
•   Pensión alimenticia que usted paga: envíe los documentos del tribunal o una carta de su excónyuge donde se detalle 

la información de pago. (Solo si el divorcio o la separación finalizó antes del 1 de enero de 2019).
•  Intereses que paga por un préstamo estudiantil: envíe el formulario 1098-E de intereses de préstamos estudiantiles 

del año fiscal más reciente.
•   Contribuciones a una Cuenta Individual para la Jubilación (Individual Retirement Account, IRA): envíe el formulario 5498 

del año fiscal más reciente. (Si no tiene una cuenta de jubilación a través de su empleador).
•   Gastos de los maestros (si es maestro y paga los suministros con sus gastos de su bolsillo).
•   Depósitos en la cuenta de ahorros para gastos médicos (Health Savings Account, HSA): envíe el formulario 8889 completo 

(en situaciones limitadas).

SECCIÓN 5: Opciones en caso de que no sea elegible
Si ya no califica, dejará de recibir nuestro subsidio del CHCP para pagar primas y gastos de su bolsillo, pero su inscripción al 
plan 2027 KP GA Gold HMO $0 $25 o KP GA Signature Gold HMO $0 $25 seguirá activa. Deberá pagar la totalidad de sus 
primas mensuales y los gastos de su bolsillo, a menos que seleccione la casilla a continuación para que cancelemos su 
inscripción al plan KP GA Gold HMO $0 $25 o KP GA Signature Gold HMO $0 $25 o que no pague toda la prima.
¿Prefiere que cancelemos su inscripción si ya no califica?
Si quiere que cancelemos su cobertura del plan 2027 KP GA Gold HMO $0 $25 o KP GA Signature Gold HMO $0 $25, 
seleccione la casilla a continuación.

Cancelar la inscripción al plan  KP GA Gold HMO $0 $25 o KP GA Signature Gold HMO $0 $25 a partir del 
31 de diciembre de 2026 de todas las personas de mi plan que ya no califiquen. 

Si no selecciona la casilla y la renovación de su solicitud para el subsidio del CHCP no se aprueba, su inscripción al 
plan 2027 KP GA Gold HMO $0 $25 o KP GA Signature Gold HMO $0 $25 seguirá activa, pero será responsable de pagar la 
prima mensual completa y los gastos de su bolsillo correspondientes a los servicios que reciba. Su primera factura llegará 
a principios de diciembre de 2026. Si tiene alguna pregunta, llámenos al 1-888-865-5813 (TTY 711).
También tiene la opción de enviar una solicitud por escrito o llamarnos al 1-888-865-5813 (TTY 711) para cancelar su 
cobertura del plan 2027 KP GA Gold HMO $0 $25 o KP GA Signature Gold HMO $0 $25. Comuníquese con nosotros antes 
del 30 de noviembre de 2026 para no recibir su primera factura. 
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X      
[]

 /  
[] /  

[]]]

 

 

SECCIÓN 6: Verificación del aliado comunitario (campo obligatorio)

Nota para aliados comunitarios: esta sección es exclusiva para aliados comunitarios que tienen un acuerdo de socio comercial 
(Business Associate Agreement, BAA) con Kaiser Permanente para cumplir con los requisitos de la Ley de Portabilidad 
y Responsabilidad del Seguro de Salud de 1996 (Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA). Si no tiene 
el acuerdo mencionado, salte esta sección y ayude al solicitante a completar la sección 7 relacionada con el representante 
autorizado y la autorización conforme a la HIPAA.
Nombre de la organización

Teléfono de la organización Extensión telefónica (si corresponde)

Dirección de correo electrónico de la organización

Representante de los aliados comunitarios 

Declaro que el solicitante está inscrito activamente en mi organización para ser elegible para el Community Health Coverage 
Program (CHCP) de Kaiser Permanente. Entiendo y acepto que me comprometo a servir como punto de contacto para la 
Administración de Miembros de Kaiser Permanente con respecto al seguimiento o preguntas relacionadas con esta solicitud.

Firma del representante de aliados comunitarios

Fecha (mm/dd/aaaa) 
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[]]
-
[]]

-
[]]]

SECCIÓN 7: Elección del representante autorizado (si tiene uno)

Puede autorizar a un aliado comunitario, una agencia de la comunidad, un representante, un familiar o un amigo de confianza 
para hablar con nosotros sobre este formulario, consultar su información o actuar en su nombre en asuntos relacionados solo 
con este formulario. Esta persona, aliado comunitario o agencia de la comunidad se conoce como “representante autorizado”.

Nombre Inicial del segundo nombre

Apellido

Nombre de la organización (si corresponde)

Teléfono

Al firmar, usted nombró a esta persona, aliado comunitario o agencia de la comunidad como su representante 
autorizado legalmente para obtener información sobre este formulario de Kaiser Permanente y actuar en su 
nombre en asuntos relacionados con este formulario. 

Solicitante principal (padre, madre o tutor legal para menores de 18 años)

Fecha (mm/dd/aaaa) 

Esta autorización dura un (1) año a partir de la fecha de su firma o hasta que la cancele. Es posible que cancele 
la autorización en cualquier momento al enviar una solicitud por escrito firmada a Kaiser Permanente, Attn: 
CHC, P.O. Box 939095, San Diego, CA 92193-9095 o fax: 1‑855‑355‑5334. Una vez que la cancele, dejaremos de 
compartir su información y ya no la usaremos, excepto en la medida en que se la haya utilizado anteriormente. Una vez 
que compartamos su información con su representante, es posible que esta persona vuelva a compartirla y que sus 
datos ya no estén protegidos por la ley federal de privacidad. Incluso si no firma esta autorización, seguiremos 
procesando su solicitud para el subsidio del Community Health Coverage Program (CHCP) de Kaiser Permanente, pero 
no podremos compartir su información con su representante. Tiene derecho a recibir una copia de esta autorización.

Solicitante principal (padre, madre o tutor legal para menores de 18 años)

Fecha (mm/dd/aaaa) 

SECCIÓN 8: Firma del acuerdo de solicitud de renovación (campo obligatorio) 

Al firmar este formulario, certifica que la información incluida es correcta y precisa. Si proporciona información incorrecta 
o incompleta en este formulario o en otra correspondencia relacionada con él, es posible que se cancelen todos los subsidios 
para cubrir los costos relacionados con la cobertura médica de Kaiser Permanente. Kaiser Permanente se reserva el derecho 
a solicitar documentación adicional en cualquier momento para verificar la elegibilidad del miembro. No se garantiza la 
aprobación de la membresía en el Community Health Coverage Program (CHCP) de Kaiser Permanente, ya que depende 
de la elegibilidad y la disponibilidad.

Solicitante principal (padre, madre o tutor legal para menores de 18 años)

Fecha (mm/dd/aaaa) 

Todos los planes son ofrecidos y están suscritos por Kaiser Foundation Health Plan of Georgia, Inc., Nine Piedmont Center, 
3495 Piedmont Road NE, Atlanta, GA 30305.
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AVISO DE NO DISCRIMINACIÓN 
Kaiser Foundation Health Plan of Georgia, Inc. (Kaiser Health Plan) cumple con las 
leyes de derechos civiles aplicables federales y estatales y no discrimina o  excluye 
a las personas ni las trata de forma menos favorable por motivos de raza, color, 
país de origen (incluido el dominio de inglés limitado y el idioma principal), edad, 
discapacidad o sexo (incluidas características sexuales, rasgos intersexuales, 
embarazo o condiciones relacionadas, orientación sexual, identidad de género, 
expresión de género y estereotipos de género). 
Kaiser Health Plan: 

• Ofrece servicios y dispositivos adicionales sin costo a las personas que tienen 
una discapacidad que les impide comunicarse con nosotros eficazmente, 
tales como: 
• intérpretes calificados de lenguaje de señas, 
• información escrita en otros formatos, tales como letra grande, audio, braille 

y formatos electrónicos accesibles. 

• Ofrece servicios lingüísticos sin costo a las personas cuyo idioma principal no es 
el inglés, tales como: 
• intérpretes calificados, 
• información por escrito en otros idiomas. 

Si necesita estos servicios, llame al 1-888-865-5813 (TTY: 711). 

Si considera que el Kaiser Health Plan no le proporcionó estos servicios o lo 
discriminó de alguna otra forma por motivos de raza, color, país de origen, edad, 
discapacidad o sexo, puede presentar una queja formal por correo postal a: 
Asistencia a los Miembros (Member Relations Unit, MRU), Attn: Kaiser Civil Rights 
Coordinator, Nine Piedmont Center, 3495 Piedmont Road, NE Atlanta,  
GA 30305-1736. Número de teléfono: 1-888-865-5813. 

También puede presentar una queja sobre derechos civiles a la Oficina de Derechos 
Civiles del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE.UU. de manera 
electrónica a través del Portal de quejas de la Oficina de Derechos Civiles 
disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o por 
teléfono al: U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence 
Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201; 1-800-368-1019, 
1-800-537-7697 (TDD). Los formularios de queja están disponibles en 
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html. 

Este aviso está disponible en https://healthy.kaiserpermanente.org/georgia/language-
assistance/nondiscrimination-notice (cambie el idioma a español) 

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://healthy.kaiserpermanente.org/georgia/languageassistance/nondiscrimination-notice
https://healthy.kaiserpermanente.org/georgia/languageassistance/nondiscrimination-notice


4440614261-ES CHC Reapplication for subsidy - 2027 GA 14GA_Commercial_ACA_1557_NDN NOA_2024 

 

ુ ુ

ु
ं ँ ु

̖ ̖

̖ ̖

 

AYUDA EN SU IDIOMA 
ATTENTION: If you speak English, language assistance services including 
appropriate auxiliary aids and services, free of charge, are available to you. Call  
1-888-865-5813 (TTY: 711). 

አአማርኛ (Amharic) ትኩረት፡  አማርኛ የሚናገሩ ከሆነ ተገቢ የሆኑ ረዳት መርጃዎችን እና 
አገልግሎቶችን ጨምሮ የቋንቋ እርዳታ አገልግሎቶች በነጻ ይገኛሉ። በ 1-888-865-5813 ይደውሉ 
(TTY: 711)። 

 دةعلمسا الئساو ن مك ذلي فية بماولغ الدةعلمسا اتاك خدم لفروتت ،يةبلعر اثدتحت تن كإذا : تنبيه (Arabic) يةبعرلا
 .(TTY: 711) 5813-865-888-1 مرقل بالتص ا.نمجابة بالناسلم اتالخدماو

中 注意事項：中文 (Chinese)注意事項：如果您說中文，您可獲得免費語言協助服務，包括適當的
輔助器材和服務。致電 1-888-865-5813（TTY：711）。 

 ینابيتشپ  تامدخ و اه کمک  هملج  از ،«ینابز تلايهست» ،ي دن کی ت مبحص ی فارس نابز هب راگ : جهوت (Farsi)یسراف
 . ديريگب اسمت (  711:(ینتم فنلت)  TTY) 5813-865-888-1اب ستا ناتس رتسد  درنگايرا  تصور  به ،سبانم

Français (French) ATTENTION : si vous parlez français, des services d'assistance 
linguistique comprenant des aides et services auxiliaires appropriés, gratuits, sont à 
votre disposition. Appelez le 1-888-865-5813 (TTY: 711). 

Deutsch (German) ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, steht Ihnen die 
Sprachassistenz mit entsprechenden Hilfsmitteln und Dienstleistungen kostenfrei zur 
Verfügung. Rufen Sie 1-888-865-5813 an (TTY: 711). 

ગજરાતી (Gujarati) ધ્યાન આપો: જો તમે ગજરાતી બોલો છો, તો યોગ્ય સહાયક સહાય અને 
સેવાઓ સહહતની ભાષા સહાય સેવાઓ, તમારા માટે મફત ઉપલબ્ધ છે. 1-888-865-5813 
(TTY: 711) પર કૉલ કરો. 
Kreyòl Ayisyen (Haitian Creole) ATANSYON: Si w pale kreyòl, w ap jwenn sèvis 
asistans lang tankou èd ak sèvis konplemantè adapte gratis. Rele 1-888-865-5813 
(TTY: 711). 

हिन्दी (Hindi) ध्यान दें: अगर आप ह िंदी बोलते  ैं, तो आपके लिए उपयक्त सहायक उपकरण 
और सेवाओ सहहत भाषा सहायता सेवाए मफ़्त उपिब्ध हैं। 1-888-865-5813 (TTY: 711) पर 
कॉल करें। 
日本 注意：日本語 (Japanese) 注意：日本語を話す場合、適切な補助機器やサービスを含む言
語支援サービスが無料で提供されます。1-888-865-5813 までお電話ください
（TTY: 711）。 

한국어 (Korean) 한 주국어 주의: 한국어를 구사하실 경우, 필요한 보조 기기 및 서비스가 
포함된 언어 지원 서비스가 무료로 제공됩니다. 1-888-865-5813로 전화해 
주세요(TTY: 711). 
Naabeehó (Navajo) DÍÍ BAA AKÓ NÍNÍZIN: Díí saad bee yáníłti’go Diné 
Bizaad, saad bee áká’ánída’áwo’déé’, biniit’aa da beeso ndinish’aah 
t’aala’I bi’aa ‘anashwo’ doo biniit’aa, t’aadoo baahilinigoo bits’aadoo yeel, 
t’áá jiik’eh, éí ná hóló, koji’ hódíílnih 1-888-865-5813 (TTY: 711). 

Português (Portuguese) ATENÇÃO: Se fala português, temos à sua disposição 
serviços gratuitos de assistência linguística, incluindo serviços e materiais de apoio 
adequados. Ligue para 1-888-865-5813 (TTY: 711). 

ማርኛ

文

語

의
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Pусский (Russian) ВНИМАНИЕ! Если вы говорите по-русски, вам доступны 
бесплатные услуги языковой поддержки, включая соответствующие 
вспомогательные средства и услуги. Позвоните по номеру 1-888-865-5813 
(TTY: 711). 

Español (Spanish) ATENCIÓN: Si habla español, tiene a su disposición servicios 
de asistencia lingüística que incluyen ayudas y servicios auxiliares adecuados y 
gratuitos. Llame al 1-888-865-5813 (TTY: 711). 

Tagalog (Tagalog) PAALALA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, available sa iyo 
ang serbisyo ng tulong sa wika kabilang ang mga naaangkop na karagdagang 
tulong at serbisyo, nang walang bayad. Tumawag sa 1-888-865-5813 (TTY: 711). 

Tiếng Việt (Vietnamese) CHÚ Ý: Nếu bạn nói tiếng Việt, bạn có thể sử dụng các 
dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ miễn phí, bao gồm các dịch vụ và phương tiện hỗ trợ phù 
hợp. Xin gọi 1-888-865-5813 (TTY: 711). 



4440614261-ES CHC Reapplication for subsidy - 2027


	Community Health Coverage Program (CHCP) Solicitud de renovación de subsidio: 2027
	Paso 1: Presente la solicitud de renovación antes de la fecha límite.
	Paso 2: Llene el formulario para solicitar la renovación del subsidio. 
	Paso 3: Incluya un comprobante de ingreso.
	Reglas de elegibilidad: 

	Paso 4: Incluya documentos adicionales.
	Paso 5: Envíe el formulario, el comprobante de ingreso y otros documentos requeridos.
	Estamos aquí para ayudarle: 
	Información sobre el aliado comunitario

	Preguntas más comunes
	1. ¿Cuánto tiempo toma determinar si me aceptan o no en el Community Health Coverage Program (CHCP) de Kaiser Permanente?
	2. ¿Cuánto pagar é al mes por el CHCP? 
	3. ¿Qué pasa si ya no califico? 
	4. ¿Cuánto dur a el subsidio del CHCP?
	5. No puedo pagar la cober tura a través de Georgia Access. ¿Aún así califico para el CHCP? 
	6. ¿C alifico para el CHCP si me ofrecen cobertura médica a través de un empleador? 
	7. ¿Qué otros programas de cobertura médica están disponibles? 
	8. ¿Qué sucede si la persona mencionada como miembro principal de Kaiser Permanente no es elegible para el CHCP? 

	SECCIÓN 1: Información del miembro (campo obligatorio) 
	Miembro principal de Kaiser Permanente

	SECCIÓN 2: Padre, madre o tutor legal (si corresponde) 
	SECCIÓN 3: Información sobre la familia (si corresponde) 
	Cónyuge o pareja doméstica (si corresponde)
	Dependiente 1 
	Dependiente 2
	Dependiente 3

	SECCIÓN 4: Ingreso familiar (campo obligatorio) 
	Deducciones calificadas:

	SECCIÓN 5: Opciones en caso de que no sea elegible
	SECCIÓN 6: Verificación del aliado comunitario (campo obligatorio)
	SECCIÓN 7: Elección del representante autorizado (si tiene uno)
	SECCIÓN 8: Firma del acuerdo de solicitud de renovación (campo obligatorio) 
	AVISO DE NO DISCRIMINACIÓN 
	AYUDA EN SU IDIOMA 
	አማርኛ (Amharic) 
	الرعبةي (Arabic)
	中文 (Chinese)
	فارسی(Farsi)
	Français (French) 
	Deutsch (German) 
	ગજરાતી (Gujarati) 
	Kreyòl Ayisyen (Haitian Creole) 
	हिन्दी (Hindi) 
	日本語 (Japanese) 
	한국어 (Korean) 
	Naabeehó (Navajo) 
	Português (Portuguese) 
	Pусский (Russian) 
	Español (Spanish) 
	Tagalog (Tagalog) 
	Tiếng Việt (Vietnamese) 



	01: 
	02: 
	03: 
	04: 
	05: 
	06: 
	07: 
	08: Off
	09: 
	10: 
	11: 
	12: 
	13: 
	14: 
	15: 
	16: 
	17: 
	18: 
	19: 
	20: 
	21: 
	22: 
	23: 
	24: 
	25: 
	26: Off
	27: Off
	28: Off
	29: Off
	30: 
	31: 
	32: 
	33: 
	34: 
	35: 
	36: 
	37: Off
	38: 
	39: 
	40: 
	41: 
	42: 
	43: 
	44: 
	45: 
	46: 
	47: 
	48: 
	49: 
	50: 
	51: 
	52: 
	53: Off
	54: 
	55: 
	56: 
	57: 
	58: 
	59: Off
	60: Off
	61: Off
	62: Off
	63: Off
	64: 
	65: 
	66: 
	67: 
	68: 
	69: 
	70: 
	71: Off
	72: 
	73: Off
	74: Off
	75: Off
	76: Off
	77: 
	78: 
	79: 
	80: 
	81: 
	82: 
	83: 
	84: Off
	85: 
	86: Off
	87: Off
	88: Off
	89: Off
	90: 
	91: 
	92: 
	93: 
	94: 
	95: 
	96: 
	97: Off
	98: 
	99: Off
	100: Off
	101: Off
	102: Off
	103: 
	104: 
	105: Off
	106: Off
	107: 
	108: Off
	109: 
	110: Off
	111: 
	112: 
	125: 
	126: 
	127: 
	128: 
	129: 
	130: 
	131: 
	133: 
	134: 
	135: 
	137: 
	138: 
	139: 
	141: 
	142: 
	143: 
	113: Off
	114: 
	115: 
	116: 
	117: 
	118: 
	119: 
	120: 
	122: 
	123: 
	124: 


