8% KAISER PERMANENTE.

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

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

Paso 1: Presente la solicitud de renovacion antes de la

fecha limite.

Para solicitar la renovacién 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 seré elegible para el CHCP

y tendra 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 renovacién en linea.

Visite kp.org/ga-chcp/howtoenroll
(cambie el idioma a espaiiol) o escanee
el cédigo QR para empezar.

Paso 2: Llene el formulario para solicitar la renovacion
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 mas
reciente de su hogar:

* Sile paga un empleador, incluya los 2 Ultimos recibos
de sueldo, los formularios W-2 o el formulario fiscal 1040
del afio anterior. Nota: Si presenta un formulario fiscal,
no necesita otro comprobante de ingreso.

* Sitiene un empleo por cuenta propia, incluya el Anexo C
y la pagina 1 (la pagina de ingreso bruto ajustado) de la
declaracion de impuestos federales sobre el ingreso o el
formulario de ganancias y pérdidas del afio pasado.

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

* Consulte méas ejemplos de comprobantes de ingreso
en la Seccioén 4.
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Reglas de elegibilidad:

La elegibilidad para el CHCP se
considerara para personas que no
tengan seguro. Ademas, se debe
cumplir lo siguiente:

e El solicitante principal debe tener
una inscripcién activa mediante un
aliado comunitario participante.

e Vivir en el drea de servicio de
20 condados de la zona metropolitana
de Atlanta de Kaiser Permanente.*

e \/ivir en un hogar con ingresos
de hasta el 100% del nivel federal
de pobreza.

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

® En la mayoria de los casos, los hijos
dependientes deben ser menores
de 26 afos.

e | as personas mayores de 21 afios
pueden recibir el subsidio del CHCP
por un maximo de 3 anos
consecutivos. Los dependientes
elegibles pueden seguir recibiendo
el subsidio hasta que cumplan
21 afos, sin importar cudnto tiempo
hayan estado en el programa.

* El subsidio del CHCP se ofrece
como recurso por Unica vez, y todos
los miembros deben volver a
solicitarlo cada afo. Los miembros
que no soliciten la renovacion en
afios consecutivos perderan 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
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http://kp.org/ga-chcp/howtoenroll

Si a su familia le aplican alguna deduccién del ingreso, Estamos aqui para ayudarle:

proporcione comprobantes, por ejemplo: Si tiene preguntas sobre
* Interés de un préstamo estudiantil: incluya su Ultimo el Community Health
estado de cuenta del préstamo. Coverage Program (CHCP) de
* Sitiene un empleo por cuenta propia: incluya el Anexo C Kaiser Permanente o sobre este
y la pagina 1 (la pagina del ingreso bruto ajustado) de la formulario, por favor llame al:
declaracion de impuestos federales sobre el ingreso 1-888-865-5813 (TTY 711)
o el formulario de ganancias y pérdidas del afno pasado. De lunes a viernes,de 7a.m.a 7 p. m.,
Paso 4: Incluya documentos adicionales. hora del Este {excepto dias festivos).
* Formulario de verificacién del aliado comunitario. Informacién sobre el aliado
Comuniquese con un aliado comunitario participante comunitario

ara obtener ayuda. . L .
P . y ] . Si desea solicitar la renovacién del
* Proporcione pruebas de su tutoria legal, si corresponde. CHCP, debe tener una inscripcién
!

* Incluya cualquier otra informacién o documentacion activa mediante un aliado

que pueda ayudarnos a evaluar su elegibilidad. comunitario participante.
Visite kp.org/ga-chcp/gethelp
(cambie el idioma a espafiol) para
encontrar un aliado comunitario
participante cerca de usted.

Paso 5: Envie el formulario, el comprobante de ingreso
y otros documentos requeridos.
Envie el formulario de solicitud de renovacién 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 linea (preferible): kp.org/ga-chcp/howtoenroll
(cambie el idioma a espanol)
* Por correo electronico: 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

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

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

Kaiser Permanente mantendré la privacidad de su informacidn, tal como lo exige la ley, y usara su
informacidn personal solo a fin de saber califica para el subsidio de Kaiser Permanente.

Si solicita el subsidio de Kaiser Permanente a través de una organizacién comunitaria, esta organizacion
puede usar su informacién con el objeto de determinar su elegibilidad para otro programa de atencién
médica o de servicio social o para otro fin que exija la ley.
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Preguntas mas comunes

1.

¢ Cuanto tiempo toma determinar si me aceptan o no en el Community Health Coverage Program
(CHCP) de Kaiser Permanente?

Las solicitudes enviadas se procesan en el orden en que las recibimos. Le informaremos sobre la
aprobacion del CHCP después de recibir y revisar los formularios llenos y los demés comprobantes
de ingreso.

Procesar los formularios llenos que incluyen toda la documentacién requerida puede llevar hasta
6 semanas. Si falta informacidn, es posible que tarde méas y que se venza la fecha limite para que
presente la solicitud de renovacion. Llenar este formulario no garantiza la inscripcién en el CHCP.

¢Cuanto pagaré al mes por el CHCP?

No se requiere un pago mensual. Kaiser Permanente pagara la prima mensual completa y los gastos
de su bolsillo correspondientes a los articulos y servicios que reciba en los centros de atencién de
Kaiser Permanente.

¢Qué pasa si ya no califico?

Cuando ya no califique, dejaré de recibir el subsidio del CHCP para las primas y los gastos de su
bolsillo. Seguira inscrito en el plan KP GA Gold HMO $0 $25 o KP GA Signature Gold HMO $0 $25,
pero debera pagar la totalidad de sus primas mensuales y los gastos de su bolsillo, a menos que
nos pida que cancelemos su inscripcidon o que no pague toda la prima. Consulte la Seccién 6 para
conocer sus opciones.

¢Cuanto dura el subsidio del CHCP?

e Adultos (21 afios o mas): el subsidio del CHCP esta disponible como recurso por Unica vez durante
un méaximo de 3 anos seguidos. Los miembros adultos que hayan recibido el subsidio durante méas
de 3 afos no seran elegibles para solicitar su renovacion. Los miembros adultos que no soliciten la
renovacion en afios consecutivos perderan la elegibilidad a futuro.

» Nifos (menores de 21 anos): los ninos pueden obtener el subsidio del CHCP hasta que cumplen
21 anos, independientemente del tiempo durante el que hayan estado en el programa. Todos los
miembros, incluidos los niRos, deben solicitar la renovacidn todos los afios.

No puedo pagar la cobertura a través de Georgia Access. ;jAln asi 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.

¢ Califico 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 econémico. El CHCP se rige por las pautas federales de accesibilidad. Para 2026,
el umbral que determina si un plan para empresas es econémico 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
econdmica (supera el 9.96% del ingreso anual), envie una prueba de esta cobertura e incluya
informacién sobre su costo y la frecuencia de pago.

¢Qué otros programas de cobertura médica estan disponibles?

Averigle si califica para Medicaid o Georgia Pathways to Coverage™. Esta opcidn estd disponible
para solicitantes que nacieron en Estados Unidos o son residentes permanentes legales que
cumplen los siguientes requisitos de elegibilidad:

* Niflos menores de 19 afios 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 afios 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, capacitacion en
el lugar de trabajo, Job Readiness Assistance Program, servicio comunitario, capacitacién educativa
vocacional, inscripcion en el programa Vocational Rehabilitation de la Agencia de Rehabilitacidn
Vocacional de Georgia [Georgia Vocational Rehabilitation Agency, GVRA] o educacién superior)
durante 80 horas al mes.

* Personas embarazadas con ingresos de hasta el 220% del FPL ($35,112 para una persona
0 $75,600 para una familia de 4 en 2026).

* | os adultos mayores y las personas con discapacidad con bienes e ingresos familiares limitados
también pueden calificar.

Kaiser Permanente es un proveedor de Medicaid y podria estar disponible para usted. Para obtener
mas informacion, 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
inscripcién abierta de Georgia Access. Si espera hasta que el periodo de inscripcidn abierta haya
terminado, necesitard que suceda un evento de vida calificado para inscribirse a un nuevo plan.
Para obtener méas informacién, visite https://georgiaaccess.gov/es/, que también tiene los planes
de Kaiser Permanente.

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

Averigiie si califica para Medicare, un programa federal que se ofrece a adultos de 65 afios o mas.
Existen distintos periodos en los que podria ser elegible para inscribirse en un plan de salud de
Medicare. Visite kp.org/medicare (cambie el idioma a espafiol) para obtener mas informacion.

Si sus ingresos familiares son limitados, es posible que califique para Medicaid. Visite
kp.org/medicaid/ga/es para obtener mas informacion.

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 envie este formulario de renovacién
del subsidio. En cambio, los miembros elegibles que quieran seguir inscritos en el CHCP el afio préoximo
deben enviar una solicitud nueva durante la Inscripcion Abierta, que comienza el 19 de octubre.
Visite kp.org/ga-chcp/howtoenroll (cambie el idioma a espafiol) a partir del 19 de octubre para
obtener informacién sobre cémo enviar una solicitud durante la Inscripcion Abierta.
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SECCION 1: Informacién del miembro (campo obligatorio)

El “miembro principal de Kaiser Permanente” es la persona que tiene la cobertura

del plan de salud y que solicita la renovacion del subsidio del Community Health
Coverage Program (CHCP) de Kaiser Permanente. Si la solicitud de renovacion es para un
menor de 18 afios, llene la seccién 1 con los datos del menory la seccién 2 con los datos
del padre, la madre o el tutor legal.

Miembro principal
de Kaiser Permanente

Nombre* Inicial del sequndo nombre

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

Namero de historia clinica (si tiene) Sexo*
(] Masculino [ Femenino [ Prefiere no especificar

Teléfono de la casa Teléfono celular

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

Ciudad* Estado* Cddigo postal*
Direccidn postal (si es diferente al domicilio. Incluya el n.° de departamento.)

Ciudad Estado  Codigo postal

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

Correo electrdnico

Conteste TODAS las siguientes preguntas que correspondan sobre el miembro principal de Kaiser Permanente.
Esta informacion 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 ofrecid cobertura médica a través de un trabajo?* L1si O No
« ;Es elegible para Medicaid, Georgia Pathways to Coverage™ o PeachCare for Kids®?*t CIsi O No
» ;Es elegible para Medicare?*! [1si O No
* ;Es elegible para otro sequro médico de bajo costo como, por ejemplo, a través de Georgia Access?*! Csi O No

*Indica que el campo es obligatorio.
Si el solicitante no es elegible para otra cobertura o si recibio una notificacién de denegacién de cobertura, seleccione “No”.
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SECCION 2: Padre, madre o tutor legal (si corresponde)

Solo llene esta seccion si es el padre, la madre o el tutor legal del menor (menor de 18 afios) que figura en la
seccion 1. El padre, la madre o el tutor legal incluido en esta seccién no serd 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)
Nimero de historia clinica (si tiene)

Sexo Teléfono de la casa Teléfono celular

[CIMasculino [ Femenino [ Prefiere no especificar - - - -

Direccién postal (incluya el n.° de departamento; se aceptan apartados postales).

Ciudad Estado  Cddigo postal

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

Correo electrdnico

SECCION 3: Informacién sobre la familia (si corresponde)

Llene esta seccion para el conyuge o la pareja doméstica que tiene la cobertura del plan de salud
y que solicita la renovacion del subsidio del Community Health Coverage Program (CHCP)

de Kaiser Permanente. Solo llene esta seccién si el miembro principal que figura en la seccién 1
es mayor de edad y solicita cobertura para su conyuge o pareja doméstica.

Cényuge o
pareja doméstica
(si corresponde)

Nombre Inicial del sequndo nombre  Elija una opcion:
[] Conyuge [] Pareja
: o doméstica
Apellido Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)

Nimero de historia clinica (si tiene) Sexo
[] Masculino [] Femenino [] Prefiere no especificar

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

Sobre el cényuge o la pareja doméstica:

» ;Se le ofrecid cobertura médica a través de un trabajo?* CIsi O No
« ;Es elegible para Medicaid, Georgia Pathways to Coverage™ o PeachCare for Kids®?** O si O No
o ;Es elegible para Medicare?*! CIsi O No
* ;Es elegible para otro sequro médico de bajo costo como, por ejemplo, a través de Georgia Access?*! LI si O No

*Indica que el campo es obligatorio.
Si el solicitante no es elegible para otra cobertura o si recibio una notificacién de denegacién de cobertura, seleccione “No”.
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SECCION 3: Informacion sobre la familia (continuacién)

Llene esta seccion para cada dependiente adicional que esté cubierto por el plan de salud

y que solicita la renovacion del subsidio del Community Health Coverage Program (CHCP)

de Kaiser Permanente. Solo llene esta seccién si el miembro principal que figura en la seccién 1
es un adulto y solicita cobertura para personas dependientes adicionales, O si el miembro de la
seccion 1 es un menory el padre, la madre o el tutor legal (que figura en la seccién 2) tiene
menores adicionales que solicitan cobertura.

Dependiente 1

Si més de tres dependientes solicitan la renovacién, haga una copia de esta pagina y llene
la misma informacién que se le pide a continuacién por cada dependiente adicional.

Nombre Inicial del segundo nombre
Apellido Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
NUmero de historia clinica (si tiene) Sexo Relacién con el miembro principal

[IMasculino [ Femenino
[ Prefiere no especificar

Conteste TODAS las siguientes preguntas que correspondan sobre la persona dependiente. Esta informacién 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 ofrecié cobertura médica a través de un trabajo?* [1si [ No
* ;Es elegible para Medicaid, Georgia Pathways to Coverage™ o PeachCare for Kids®?*t [1si [ No
» ;Es elegible para Medicare?*! C1si O No
* ;Es elegible para otro sequro médico de bajo costo como, por ejemplo, a través de Georgia Access?*! CIsi O No

*Indica que el campo es obligatorio.
Si el solicitante no es elegible para otra cobertura o si recibio una notificacién de denegacién de cobertura, seleccione “No”.

(continta)
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SECCION 3: Informacién sobre la familia (continuacién)

Llene esta seccion para cada dependiente adicional que esté cubierto por el plan de salud y que solicita

la renovacion del subsidio del Community Health Coverage Program (CHCP) de Kaiser Permanente.
Dependiente 2 Solo llene esta seccion si el miembro principal que figura en la seccion 1 es un adulto y solicita cobertura

para personas dependientes adicionales, O si el miembro de la seccidn 1 es un menory el padre,

la madre o el tutor legal (que figura en la seccion 2) tiene menores adicionales que solicitan cobertura.

Nombre Inicial del seqgundo nombre
Apellido Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
NUmero de historia clinica (si tiene) Sexo Relacién con el miembro principal

[ Masculino [ Femenino
[ Prefiere no especificar

Conteste TODAS las siguientes preguntas que correspondan sobre la persona dependiente. Esta informacién 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 ofrecié cobertura médica a través de un trabajo?* [1si [ No
* ;Es elegible para Medicaid, Georgia Pathways to Coverage™ o PeachCare for Kids®?* C1si O No
» ;Es elegible para Medicare?*! [1si T No

* ;Es elegible para otro sequro médico de bajo costo como, por ejemplo, a través de Georgia Access?*! CIsi O No

Llene esta seccion para cada dependiente adicional que tenga cobertura del plan de salud y que solicite
la renovacion del subsidio del CHCP. Solo llene esta seccion si el miembro principal que figura en la

Dependiente 3 seccion 1 es un adulto y solicita cobertura para personas dependientes adicionales, O si el miembro
de la seccion 1 es un menory el padre, la madre o el tutor legal (que figura en la seccion 2) tiene
menores adicionales que solicitan cobertura.

Nombre Inicial del segundo nombre
Apellido Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
Ndmero de historia clinica (si tiene) Sexo Relacién con el miembro principal

] Masculino [ Femenino
[ Prefiere no especificar

Conteste TODAS las siguientes preguntas que correspondan sobre la persona dependiente. Esta informacion 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 ofrecid cobertura médica a través de un trabajo?* [1si T No
* ;Es elegible para Medicaid, Georgia Pathways to Coverage™ o PeachCare for Kids®?*t C1si O No
* ;Eselegible para Medicare?*! 1 si O No
* ;Es elegible para otro sequro médico de bajo costo como, por ejemplo, a través de Georgia Access?*! [1si O No

*Indica que el campo es obligatorio.
ISi el solicitante no es elegible para otra cobertura o i recibid una notificacién de denegacion de cobertura, seleccione “No”.
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SECCION 4: Ingreso familiar (campo obligatorio)

El tamaiio de la familia, el ingreso familiar y los documentos de comprobantes de ingreso nos ayudan a determinar si puede
participar en el CHCP.
(A) ¢ Cudntos miembros de la familia* viven en su hogar?*

1Si presenta su declaracion de impuestos, este es el mismo niimero 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 conyuge y sus hijos menores de 18 anos (hasta 23 aios si es estudiante).
(B) ¢ Cudntos miembros de la familia incluidos en la pregunta (A) contribuyen al ingreso del hogar?*
No incluya los hijos dependientes que trabajan (menores de 18 afios o hasta 23 afios si son estudiantes) cuyo ingreso esté por
debajo del limite minimo para declararimpuestos ($15,750 en 2025); tampoco presente documentos de comprobante de ingreso.
[ No trabajo/Nadie de mi hogar trabaja.
(Sielige esta opcidn, salte las secciones Cy D y no presente documentos de comprobante de ingreso).
(C) Informacion sobre el ingreso familiar. Seleccione TODAS las opciones que correspondan.

Puede seleccionar mds 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 sumarén.
Opcion 1: No tiene comprobante de ingreso Si uno o mas 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 0 mas miembros de mi hogar no tienen comprobantes de ingreso.

Elingreso bruto MENSUAL combinado correspondiente a estos miembros del hogar es $ por mes.

(Si selecciona esta opcidn, no presente documentacion de ingreso para estos miembros del hogar).

Opcion 2: El ingreso es variable Si uno o mas 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 0 mas 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 opcion, no presente documentacion de ingreso para estos miembros del hogar)

Incluya el monto recibido hasta la actualidad este afio y un monto estimado esperado para el resto del afio.
Opcion 3: Comprobante de ingreso disponible Si uno o mas miembros del hogar tienen comprobante de ingreso,
seleccione la siguiente casilla.

[ Declaro que uno o més miembros de mi hogar tienen comprobante de ingreso. Incluiré la documentacién

en mi solicitud.

Si su grupo familiar tiene comprobantes de ingreso, envie la documentacién del ingreso que usted recibe.

Adjunte copias de los comprobantes de ingreso mas recientes de CADA miembro de la familia que contribuye

al ingreso del hogar.

A continuacion puede encontrar el ingreso calificado y ejemplos relacionados con este tema:

Sus 2 tltimos recibos de sueldo, el formulario W-2 del empleador, o el formulario

Salario o propinas: fiscal 1040 del afio pasado. Nota: Si presenta un formulario fiscal, no necesita otro

comprobante de ingreso.

Un formulario de ganancias y pérdidas, el Anexo Cy la pagina 1 de la declaracion federal

de impuestos del afio pasado (la pdgina de ingreso bruto ajustado)

Cartas de adjudicacién de pagos del Seguro Social y el Sequro por Discapacidad del

Seguro Social (Social Security Disability Insurance, SSDI)

Beneficios por desempleo | Cartas de adjudicacion de beneficios por desempleo

Pensidon alimenticia Envie los documentos del tribunal o una carta de su excényuge donde se detalle la
recibida informacion de pago (solo si el divorcio o la separacion finalizd 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 matricula o de educacion no se cuentan como ingreso).

Ingreso por pensién/jubilacién

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 situacién especial que deberiamos considerar al momento de revisar sus documentos de ingreso
(si corresponde).

Empleo por cuenta propia:

Pagos del Seguro Social:

(continda)
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SECCION 4: Ingreso familiar (campo obligatorio)

(D) Adjunte copias de los comprobantes de deducciones tributarias mas 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 declaracién federal de impuestos del afio pasado, revisaremos el ingreso bruto ajustado de la pagina 1.

- Pension alimenticia que usted paga: envie los documentos del tribunal o una carta de su excényuge donde se detalle
la informacién de pago. (Solo si el divorcio o la separacion finalizé antes del 1 de enero de 2019).

« Intereses que paga por un préstamo estudiantil: envie el formulario 1098-E de intereses de préstamos estudiantiles
del afio fiscal mds reciente.

« Contribuciones a una Cuenta Individual para la Jubilacion (Individual Retirement Account, IRA): envie el formulario 5498
del afio fiscal més reciente. (Si no tiene una cuenta de jubilacion a través de su empleador).

- Gastos de los maestros (si es maestro y paga los suministros con sus gastos de su bolsillo).

- Depdsitos en la cuenta de ahorros para gastos médicos (Health Savings Account, HSA): envie el formulario 8889 completo
(en situaciones limitadas).

SECCION 5: Opciones en caso de que no sea elegible

Si'ya no califica, dejara de recibir nuestro subsidio del CHCP para pagar primas y gastos de su bolsillo, pero su inscripcién al
plan 2027 KP GA Gold HMO $0 $25 o KP GA Signature Gold HMO $0 $25 seguira activa. Deberé pagar la totalidad de sus
primas mensuales y los gastos de su bolsillo, a menos que seleccione la casilla a continuacion para que cancelemos su
inscripcion 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 inscripcion 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 continuacin.
[] Cancelar la inscripcion 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.

Sino selecciona la casilla y la renovacion de su solicitud para el subsidio del CHCP no se aprueba, su inscripcién al

plan 2027 KP GA Gold HMO $0 $25 o KP GA Signature Gold HMO $0 $25 sequira activa, pero sera responsable de pagar la
prima mensual completa y los gastos de su bolsillo correspondientes a los servicios que reciba. Su primera factura llegara
a principios de diciembre de 2026. Si tiene alguna pregunta, lldmenos al 1-888-865-5813 (TTY 711).

También tiene la opcion 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. Comuniquese con nosotros antes
del 30 de noviembre de 2026 para no recibir su primera factura.
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SECCION 6: Verificacién del aliado comunitario (campo obligatorio)

Nota para aliados comunitarios: esta seccién 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 seccién y ayude al solicitante a completar la seccion 7 relacionada con el representante
autorizado y la autorizacién conforme a la HIPAA.

Nombre de la organizacion

Teléfono de la organizacidn Extensidn telefdnica (si corresponde)

Direccion de correo electrénico de la organizacion
Representante de los aliados comunitarios

Declaro que el solicitante estd inscrito activamente en mi organizacién 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
Administracién de Miembros de Kaiser Permanente con respecto al sequimiento o preguntas relacionadas con esta solicitud.

Fecha (mm/dd/aaaa)
X /ol

Firma del representante de aliados comunitarios
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SECCION 7: Eleccién 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 informacién 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 sequndo nombre
Apellido
Nombre de la organizacion (si corresponde)

Teléfono

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

Fecha (mm/dd/aaaa)

X /o

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

Esta autorizacion dura un (1) afio a partir de la fecha de su firma o hasta que la cancele. Es posible que cancele

la autorizacion en cualquier momento al enviar una solicitud por escrito firmada a Kaiser Permanente, Attn:

CHC, P.0. Box 939095, San Diego, CA 92193-9095 o fax: 1-855-355-5334. Una vez que la cancele, dejaremos de
compartir su informacion y ya no la usaremos, excepto en la medida en que se la haya utilizado anteriormente. Una vez
que compartamos su informacion 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 autorizacion, seguiremos
procesando su solicitud para el subsidio del Community Health Coverage Program (CHCP) de Kaiser Permanente, pero
no podremos compartir su informacion con su representante. Tiene derecho a recibir una copia de esta autorizacién.

Fecha (mm/dd/aaaa)
X /o

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

SECCION 8: Firma del acuerdo de solicitud de renovacién (campo obligatorio)

Al firmar este formulario, certifica que la informacion incluida es correcta y precisa. Si proporciona informacién 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 documentacién adicional en cualquier momento para verificar la elegibilidad del miembro. No se garantiza la
aprobacién de la membresia en el Community Health Coverage Program (CHCP) de Kaiser Permanente, ya que depende

de la elegibilidad y la disponibilidad.
Fecha (mm/dd/aaaa)

X /o

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

Todos los planes son ofrecidos y estan 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 DISCRIMINACION

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,
pais de origen (incluido el dominio de inglés limitado y el idioma principal), edad,
discapacidad o sexo (incluidas caracteristicas sexuales, rasgos intersexuales,
embarazo o condiciones relacionadas, orientacion sexual, identidad de género,
expresion 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 sefias,
» informacion escrita en otros formatos, tales como letra grande, audio, braille
y formatos electrénicos accesibles.

» Ofrece servicios linglisticos sin costo a las personas cuyo idioma principal no es
el inglés, tales como:
» intérpretes calificados,
* informacion 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 proporcioné estos servicios o lo
discriminé de alguna otra forma por motivos de raza, color, pais 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. Numero 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
electrénica 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 estan disponibles en
http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

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

A71C5 (Amharic) Fh-2Z%: ATCT P54 BT +1N0, PP £8F ARCEPTFY AT
A0 TFT IR P2YL ACSF ATAIATT NYR 275 A= N 1-888-865-5813 L 2Mm-A
(TTY: 711)=

sac L) Jiluas (g lld b Loy Ay sl e Lisal) lani &l i ey yall ani S 13) 1435 (Arabic) s ad)
(711 :TTY) 1-888-865-5813 »i_lL Juail  laally duliall leasll

P (Chinese) L REIE © AL - (TG Lo o= BN - i ey
BT PRI ES © 507 1-888-865-5813 (TTY - 711) -

‘511.\.\.\..».1 Galedd 9 uk_iASdAA J\ c((b_ﬂ.:) u)u.@_u.v)) 4.\.:.\5‘5.4 uM Gu)\_‘. uh)‘u )S\ 4&34 (FarSI)(J'“‘Ju
2,80 Gl (711 2 (e CAE) TTY) 1-888-865-5813L: ausl (i s 13 JRul ) o o 4y cranslin

Francgais (French) ATTENTION : si vous parlez frangais, des services d'assistance
linguistique comprenant des aides et services auxiliaires appropriés, gratuits, sont a
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
Verfugung. Rufen Sie 1-888-865-5813 an (TTY: 711).

oyl (Gujarati) tllet 3L %1 dAA Al AL €], Al 02 USlAUS UL Wal
ActA U@ el el sl AcRA, dHIRL HI2 HSd GUuced . 1-888-865-5813
(TTY: 711) UR sl 8.

Kreyol Ayisyen (Haitian Creole) ATANSYON: Si w pale kreyol, w ap jwenn sévis
asistans lang tankou éd ak sévis konplemanté adapte gratis. Rele 1-888-865-5813
(TTY: 711).

R (Hindi) &amer &: 30R 3 Ry stera €, af 3mass o >
@éﬁ%ﬁa wmm@ammm% 1-888- 8%%%?1:? 6'II'€':'¢ 5;1‘:){ CIIT

m”?-rﬁl
75 (Japanese) X E : HAGEZGET A, WU — X 2505

SEG IR A SR CERE S FL 3. 1-888-865-5813 £ THMIE 12 Lo
(TTY: 711) .

30 (Korean) F=9]: st o] & A} A9 H Qs B 7]7] 2 Au| 27}
E3hel Qo] A9l Mu) v ¥R 2 Al F 5 YT 1-888-865-5813 = 71 513
=4 2.(TTY: T11).

Naabeehé (Navajo) DIf BAA AKO NINIZIN: Dii saad bee yanitti‘go Diné
Bizaad, saad bee aka’anida’awo’déé’, biniit’aa da beeso ndinish’aah
t'aala’l bi‘aa ‘anashwo’ doo biniit'aa, t'aadoo baahilinigoo bits'aadoo yeel,
t'aa jiik’eh, éi na hélg, koji’ hédiilnih 1-888-865-5813 (TTY: 711).

Portugués (Portuguese) ATENGAO: Se fala portugués, temos a sua disposicdo

servigos gratuitos de assisténcia linguistica, incluindo servigos e materiais de apoio
adequados. Ligue para 1-888-865-5813 (TTY: 711).
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Pycckuin (Russian) BHUMAHMUE! Ecnn Bbl roBopuTe NO-pyccku, BaM AOCTYMHbI
BGecnnaTHble ycrnyrn 93b6IKOBOW NOAOEPXKKN, BKINOYasi COOTBETCTBYOLNE
BCnomMorarenbHble cpeactsa u ycnyru. [lossoHnte no Homepy 1-888-865-5813
(TTY: 711).

Espafiol (Spanish) ATENCION: Si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios
de asistencia linguistica 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).

Tiéng Viét (Vletnamese) CHU Y: Néu ban noi tiéng Viét, ban cé thé st dung cac
dich vu hé tro ngdn ng mién phi, bao gém céc dich vu va phwong tién hé tro phu
hop. Xin goi 1-888-865-5813 (TTY: 711).
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