8% KAISER PERMANENTE.

Formulario para volver a solicitar el subsidio del

Community Health Access Program - 2023

Utilice este formulario para volver a solicitar un subsidio para
pagar sus primas mensuales y la mayoria de los gastos de bolsillo
de su plan de Kaiser Permanente. Volver a presentar el formulario
no tiene costo. Para hacerlo, siga estos pasos.

Paso 1: Presente nuevamente el formulario antes de la fecha limite

Para volver a solicitar el Community Health Access Program,
debemos recibir este formulario a mas tardar el 1 de octubre de
2022. Si no recibimos este formulario para esta fecha, ya no recibira
ayuda financiera, y tendrad que pagar el monto total de la prima
mensual y los gastos de bolsillo a partir del 1 de enero de 2023.

Paso 2: Llene el formulario para volver a solicitar el subsidio

* Escriba en 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 completado para sus archivos.

Paso 3: Incluya un comprobante de ingresos
Adjunte copias de los comprobantes de ingresos familiares brutos
mas recientes:
* Sile paga un empleador: incluya los 2 dltimos talones de
pago, formularios W-2 o estados de pago.
* Siestrabajador independiente: incluya el Anexo Cy la pagina
1 (la pagina de ingreso bruto ajustado) de la declaracion
federal de impuestos o un formulario de ganancias y pérdidas
del aho pasado.
* Sirecibe su pago en efectivo: incluya una carta de ingresos
firmada por su empleador.
* Consulte la Seccidn 4 para obtener mas ejemplos de
comprobantes de ingresos.

Si su hogar tiene alguna deduccién de los ingresos, proporcione
comprobantes, como los siguientes:
* Interés de un préstamo estudiantil: incluya su Gltimo estado
de cuenta del préstamo estudiantil.
* Trabajador independiente: el Anexo Cy la pagina 1 (la pagina de
ingreso bruto ajustado) de la declaracién federal de impuestos o
un formulario de ganancias y pérdidas del afio pasado.
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Reglas de elegibilidad:

La elegibilidad para el
Community Health Access
Program de Kaiser Permanente
se considerara para personas
que no tienen seguro y que:

* Viven en el area de servicio
de Kaiser Foundation Health
Plan of the Mid-Atlantic
States, Inc., excepto el
District of Columbia.

* Viven en un hogar con
ingresos de hasta el 300 %
del nivel federal de pobreza.

* No pueden ser elegibles
para otra cobertura médica
publica o privada, como
Medicaid, Maryland
Children’s Health Program,
Medicare, un plan de salud
patrocinado por el
empleador o para asistencia
financiera a través de
Maryland Health Connection,
entre otros.

NO tiene que ser ciudadano
estadounidense para ser
elegible para el Community
Health Access Program de
Kaiser Permanente.
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Paso 4: Incluya documentos adicionales Estamos aqui para ayudarle:

* Incluya las cartas de denegacién de Medicaid o Maryland Si tiene preguntas sobre el
Children’s Health Program o Maryland Health Connection, si Community Health Access
corresponde. Program o sobre este formulario,

* Proporcione pruebas de su tutoria legal, si corresponde. por favor, llamenos al:

* Cualquier otra informacién o documentacidn que pueda 1-800-777-7902 (TTY 711)

ayudarnos a evaluar su elegibilidad. :
De lunes a viernes,

Paso 5: Envie su formulario, comprobante de ingresos y otros de 7:30 a. m.a 9:00 p. m. hora
documentos necesarios del Este (cerrado los dias
Envie el formulario para volver a solicitar el subsidio llenado y festivos principales).

firmado, el comprobante de ingresos actuales, deducciones de

ingresos y otros documentos necesarios a través de una de las Informacién para Socios
siguientes opciones: Comunitarios

* Por correo electrdnico:
CHC-Applications@kp.org
(escriba “Solicitud” en el asunto)

» Por correo postal:

Kaiser Permanente
Attn: CHC

Comuniquese con un
orientador de Community
Health Access Program (CHAP)
participante para obtener ayuda
con la solicitud. Visite

P.O.Box 23127 kp.org/mas-chap/gethelp (en
San Diego, CA 92193-3127 inglés) para encontrar el mas
 Por fax: cercano a usted.

1-855-355-5334

Tenga en cuenta: No se garantiza la continuidad de la elegibilidad para el Community Health Access
Program. Nos reservamos el derecho de cancelar su inscripcién o de cambiar las reglas de elegibilidad
en cualquier momento. Si le aprueban el subsidio, el periodo de este es limitado. Nos comunicaremos
con usted més adelante para confirmar que todavia relne los requisitos.

Kaiser Permanente mantendré la privacidad de su informacidn, tal como lo exige la ley, y usaré su
informacion personal solo para saber si retne los requisitos para el subsidio de Kaiser Permanente.

Si usted solicita el subsidio de Kaiser Permanente a través de una organizacion comunitaria, dicha
organizacién puede usar su informacién para determinar su elegibilidad para otro programa de
atencién médica o de servicio social, o para otro propdsito que establezca la ley.
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Preguntas frecuentes

1.

5.

6.

¢Cuanto tiempo tarda determinar si me aceptan o no en el Community Health Access Program de
Kaiser Permanente?

El procesamiento de los formularios completados que incluyen toda la documentacién requerida puede
tardar hasta 6 semanas. Si falta informacion, el procesamiento puede tardar mas y podria perder el plazo
para volver a presentar la solicitud. Llenar este formulario no garantiza la inscripcion en el Community
Health Access Program de Kaiser Permanente.

¢Cuanto pagaré al mes por el Community Health Access Program de Kaiser Permanente?
No se requiere un pago mensual. Kaiser Permanente subsidiara el monto total de la prima.

¢Qué sucede cuando ya no cumpla los requisitos de elegibilidad?

Cuando ya no cumpla nuestros requisitos de elegibilidad, se cancelara su afiliacion al Community Health
Access Program de Kaiser Permanente. Permanecerd inscrito en el plan MD Gold Value 0/20/Vision, pero
usted serd responsable de pagar la totalidad de su prima mensual y los gastos de su bolsillo, a menos
que nos solicite cancelar su membresia o hasta que no pague la prima completa. Consulte la Pregunta 5
para conocer sus opciones.

No puedo pagar la cobertura a través de Maryland Health Connection. ;Aln soy elegible para el
Community Health Access Program?

La incapacidad de pagar las primas de Maryland Health Connection no significa que usted sea elegible
para el Community Health Access Program. Debe cumplir los requisitos de ingresos y otros criterios del
Community Health Access Program para ser elegible.

¢ Qué otros programas de cobertura médica estan disponibles?

® Considere Medicaid o Maryland Children’s Health Program. Esta opcién puede estar disponible si usted
nacid en los Estado*s Unidos o es residente legal permanente y su ingreso anual es igual o menor que el
138 % del nivel federal de pobreza ($18,754 para una persona o $38,295 para una familia de 4 integrantes
en 2022). Kaiser Permanente es un proveedor de Medicaid y puede estar disponible para usted. Visite
kp.org/medicaid/md/es para obtener mas informacion.

® Adquiera una cobertura médica por medio de Maryland Health Connection. Si califica, es posible que
obtenga ayuda para pagar las primas de su plan o los gastos de bolsillo. Recuerde inscribirse durante
el periodo de inscripcidn abierta de Maryland Health Connection. Si espera hasta que el periodo de
inscripcién abierta haya terminado, necesitard que pase un evento de vida calificado para inscribirse a
un nuevo plan. Para obtener mas informacion, visite marylandhealthconnection.gov/es.

® Llamenos al 1-800-488-3590 (TTY 711) o visite buykp.org (haga clic en “Espafiol”) para obtener
informacién sobre otras opciones del plan Kaiser Permanente para individuos y familias.

® Considere Medicare, un programa federal disponible para las personas mayores de 65 afos. Existen
distintos periodos en los que usted podria ser elegible para inscribirse en un plan de salud de
Medicare. Visite kp.org/medicare (haga clic en “Espafol”) para obtener méas informacién.

¢El Community Health Access Program es un beneficio publico que podria afectar mi capacidad para
convertirme en residente permanente legal o ciudadano estadounidense en el futuro?

No, el Community Health Access Program no es un beneficio publico. Es un programa patrocinado por
Kaiser Permanente para ayudar a pagar la cobertura médica de las personas y las familias de bajos
ingresos que no tienen acceso a la cobertura médica publica o privada.

. ¢Qué pasa si la persona indicada como miembro principal no es elegible para el Community Health

Access Program?

Si el miembro principal ya no es elegible, no envie este formulario para volver a solicitar el subsidio.
En su lugar, los miembros elegibles que quieran continuar en el Community Health Access Program el
préximo afio deben enviar una nueva solicitud. LIdmenos al 1-800-777-7902 (TTY 711) para obtener
informacién sobre cémo enviar una nueva solicitud durante la Inscripcion Abierta.
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Esta pagina se dejoé en blanco intencionalmente
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SECCION 1: Informacién sobre el miembro (obligatorio)

La persona que esta cubierta por el plan de salud y vuelve a solicitar el subsidio del
Community Health Access Program. Si se vuelve a presentar una solicitud para un menor de

Miembro principal 18 afios, el padre, la madre o el tutor legal debe proporcionar la informacién del nifio que se
indica a continuacion. Debe llenar la informacién del padre, la madre o el tutor legal en la
Seccion 2.

Nombre* Inicial del sequndo nombre

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

Nimero de historia clinica (si esta disponible) ~ Sexo*
Hombre Mujer

Teléfono de casa Teléfono celular

Direccién* (incluya n.° de depto. No se aceptan apartados postales)

Ciudad* Estado* Codigo postal*
Direccién postal (incluya n.° de depto. Si es diferente a la direccion residencial)

Ciudad Estado  Codigo postal

Idioma hablado preferido (si no es el inglés) Idioma leido preferido (si no es el inglés)

Correo electrénico (opcional) Entiendo que se pueden comunicar conmigo por correo electronico.

Conteste TODAS las preguntas correspondientes a continuacion sobre el miembro principal. Esta informacion solo se utiliza
para averiguar si el miembro principal es elegible para el Community Health Access Program o para otros programas que
brindan cobertura médica.

El miembro principal...

¢Recibe cobertura médica a través de un empleador?* Si No
¢Es ciudadano estadounidense?* Si No
Si contestd que si, omita las siguientes dos preguntas.

¢Es residente permanente legal?’ Si No

oo,

Si la respuesta es “Si", ; hace cuantos afos es residente permanente legal?'

* Indica que el campo es obligatorio.
1. Un residente permanente legal (Lawful Permanent Resident, LPR) no es un ciudadano estadounidense. Un LPR es un inmigrante que vive en los
EE. UU. bajo un estado de residente permanente reconocido legalmente. Por ejemplo, los titulares de una tarjeta de residencia, los residentes

extranjeros permanentes y los residentes extranjeros titulares de permisos.
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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 que vuelve a presentar una solicitud para un nifio menor

de 18 afios.
Nombre Inicial del sequndo nombre
Apellido Fecha de nacimiento* (mm/dd/aaaa)
/ /

Sexo Teléfono de casa Teléfono celular

Hombre Mujer - - - -
Direccidn postal (incluya n.° de depto. Se admiten apartados postales)
Ciudad Estado  Cddigo postal

Correo electrénico (opcional) Entiendo que se pueden comunicar conmigo por correo electronico.

SECCION 3: Informacidn sobre la familia (si corresponde)

Llene esta seccion para el cényuge o la pareja doméstica que esta cubierto por el plan de
salud y que vuelve a solicitar el subsidio del Community Health Access Program. Si el
miembro tiene menos de 18 afos, el padre, la madre o el tutor legal debe llenar esta seccién
en nombre del miembro.

Cdényuge o pareja
doméstica
(si corresponde)

Inicial del segundo  Elija una opcién:

Nombre nombre
Cényuge

Pareja doméstica
Apellido Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
/ /
Numero de historia clinica (si esta disponible) Sexo
Hombre Mujer

Conteste TODAS las preguntas correspondientes a continuacion sobre el conyuge o la pareja doméstica. Esta informacion solo se
utiliza para averiguar si el cényuge o la pareja doméstica es elegible para el Community Health Access Program o para otros
programas que brindan cobertura médica.

El cdnyuge o la pareja doméstica. ..

¢Recibe cobertura médica a través de un empleador? Si No

¢Es ciudadano estadounidense? i No
Si contest6 que si, omita las siguientes dos preguntas.

¢Es residente permanente legal?’ Si No
Si la respuesta es “Si", ;hace cuantos afos es residente permanente legal?’

(continta)
1. Un residente permanente legal (LPR) no es un ciudadano estadounidense. Un LPR es un inmigrante que vive en los EE. UU. bajo un estado de residente
permanente reconocido legalmente. Por ejemplo, los titulares de una tarjeta de residencia, los residentes extranjeros permanentes y los residentes

extranjeros titulares de permisos.
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SECCION 3: Informacién sobre la familia (continuacién)

Llene esta seccién para cada dependiente adicional que esta cubierto por el plan de salud
y que vuelve a solicitar el subsidio del Community Health Access Program. Si el miembro
tiene menos de 18 afos, el padre, la madre o el tutor legal debe llenar esta seccién en
nombre del miembro. Si tiene mas de 3 dependientes que vuelven a presentar la solicitud,
haga una copia de esta paginay llene la misma informacion solicitada a continuacion para
cada dependiente adicional.

Dependiente 1

Nombre Inicial del sequndo nombre
Apellido Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
Nimero de historia clinica (si esta disponible) Sexo Relacién con el solicitante principal

Hombre ' Mujer

Conteste TODAS las siguientes preguntas sobre el dependiente. Esta informacién solo se utiliza para averiguar si el
dependiente es elegible para el Community Health Access Program o para otros programas que brindan cobertura médica.

El dependiente...

¢Recibe cobertura médica a través de un empleador? Si No
¢Es ciudadano estadounidense? i No
Si contest que si, omita las siguientes dos preguntas.

¢Es residente permanente legal?’ Si No

Si la respuesta es “Si", ;hace cuantos afios es residente permanente legal?’

(continta)

1. Un residente permanente legal (LPR) no es un ciudadano estadounidense. Un LPR es un inmigrante que vive en los EE. UU. bajo un estado de residente

permanente reconocido legalmente. Por ejemplo, los titulares de una tarjeta de residencia, los residentes extranjeros permanentes y los residentes
extranjeros titulares de permisos.
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|_SECCI6N 3: Informacién sobre la familia (continuacién)

Llene esta seccion para cada dependiente adicional que esta cubierto por el plan de salud y que
Dependiente 2 vuelve a solicitar el subsidio del Community Health Access Program. Si el miembro tiene menos
de 18 afios, el padre, la madre o el tutor legal debe llenar esta seccion en nombre del miembro.

Nombre Inicial del sequndo nombre
Apellido Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
NUmero de historia clinica (si esta disponible) Sexo Relacidn con el solicitante principal

Hombre ' Muijer

Conteste TODAS las siguientes preguntas sobre el dependiente. Esta informacion solo se utiliza para averiguar si el
dependiente es elegible para el Community Health Access Program o para otros programas que brindan cobertura médica.

El dependiente...

¢Recibe cobertura médica a través de un empleador? Si No
¢Es ciudadano estadounidense? ,

, . P o Si No
Si contestd que si, omita las siguientes dos preguntas.

¢Es residente permanente legal?’ Si No

Si la respuesta es “Si", ¢ hace cuantos afios es residente permanente legal?’

Llene esta seccion para cada dependiente adicional que estd cubierto por el plan de salud y que
Dependiente 3 vuelve a solicitar el subsidio del Community Health Access Program. Si el miembro tiene menos
de 18 afios, el padre, la madre o el tutor legal debe llenar esta seccién en nombre del miembro.

Nombre Inicial del segundo nombre
Apellido Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
Nimero de historia clinica (si esta disponible) Sexo Relacidn con el solicitante principal

Hombre ' Muijer

Conteste TODAS las siguientes preguntas sobre el dependiente. Esta informacién solo se utiliza para averiguar si el
dependiente es elegible para el Community Health Access Program o para otros programas que brindan cobertura médica.

El dependiente...

¢Recibe cobertura médica a través de un empleador? Si No
¢Es ciudadano estadounidense? i No
Si contesto que si, omita las siguientes dos preguntas.

¢Es residente permanente legal?’ Si No

Si la respuesta es “Si", ¢ hace cuantos afios es residente permanente legal?’

| 887296214 Formulario para volver a solicitar el subsidio del CHC - 2023
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SECCION 4: Ingresos familiares (obligatorio)

El tamafio de su familia y el ingreso familiar nos ayudan a determinar si es elegible para el Community Health Access Program.

(A) ;Cual es la cantidad total de familiarest en su hogar?*

1Si declara impuestos, es el mismo niimero de familiares que reporta 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 inmediatos que viven
con usted, como su conyuge y sus hijos menores de 18 afios (hasta 23 afios, si son estudiantes).

(B) ¢ Cuantos familiares contados en (A) contribuyen al ingreso del hogar o familiar?*

(C) Complete la siguiente tabla.

« Anote los ingresos brutos anuales estimados (antes de la deduccion de impuestos) para cada familiar incluido en (B).
« Siincluy6 a més de 3 personas en (B), saque una copia de esta pagina, proporcione la misma informacién por cada

familiar adicional y enviela con su solicitud.

« Para los nifios dependientes que trabajen, pero cuyo ingreso sea menor al umbral requerido para declarar impuestos

($12,550 en 2021):

« No los tome en cuenta en el nimero de familiares que contribuyen al ingreso familiar.

« No incluya su ingreso en la siguiente tabla.
« No presente documentos de comprobante de ingresos.

L

Ingresos brutos anuales estimados (antes de la deduccion de impuestos)  Familiar 1 Familiar 2 Familiar 3
Ingreso bruto de salarios, propinas e ingresos del empleo por cuenta propia | $ $ $
Pagos por Incapacidad del Seguro Social (Social Security Disability, SSDI) $ $ $
Beneficios por desempleo $ $ $
Ingresos provenientes de la pensién o jubilacion $ $ $
Ingresos por alquiler que recibe de propiedades que tiene y alquila $ $ $
Ingresos por intereses y anualidades $ $ $
Ayuda financiera para estudiantes: incltyala solo si se usa para los gastos de
manutencion (las becas, las recompensas y las subvenciones para gastos de | $ $ $
matricula o de educacién no se cuentan como ingresos)
Pensidn alimenticia recibida (para acuerdos anteriores a 2019) $ $ $
Otros ingresos, como ganancias de capital, ingresos del clero o ingresos de § § §
apuestas
INGRESOS TOTALES | $ ) $
Adjunte copias de los comprobantes de ingresos mas actuales para los elementos que incluya en la tabla anterior.
Por ejemplo:
« Talones de pago. « Formulario W-2 de su empleador actual.
« (artas de asignacion del Seguro Social o beneficios « (Carta de su empleador.
por desempleo. + Unestado de cuenta que indique su depdsito directo de

« Formulario fiscal 1040 del afio anterior.

elementos son aplicables.
Calcularemos su ingreso anual total familiar sumando los montos que figuran en los documentos de prueba de ingresos
que envid. Si sus documentos de prueba de ingresos no coinciden con el ingreso bruto anual de la tabla anterior, explique
cualquier circunstancia especial que debamos considerar al revisar sus documentos de prueba de ingresos.

Sélo yo/mi cényuge trabajo(a). Se redujeron las horas 0 no son constantes.
No trabajo. Soy trabajador independiente. Otro (explique)

ndmina o salarios. Tenga en cuenta en la declaracién qué

Cambio de trabajo reciente.

*Indica que el campo es obligatorio.
887296214 Formulario para volver a solicitar el subsidio del CHC - 2023
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SECCION 4: Ingresos familiares (continuacisn)

Si alguin familiar incluido en la tabla (C) tiene deducciones de ingresos, complete la siguiente tabla.

Deducciones estimadas de los ingresos anuales Familiar 1 Familiar 2 Familiar 3

Interés de un préstamo estudiantil $ $ $

Gastos como trabajador independiente $ $ $

Pensién alimenticia pagada (para acuerdos anteriores a 2019) $ $ $

Otras deducciones: especifique $ $ $
DEDUCCIONES TOTALES | $ $ $

Adjunte copias del comprobante de deducciones més actual para los elementos mencionados (ejemplos: declaracién de
préstamo estudiantil, recibos como trabajador independiente). Calcularemos las deducciones totales sumando los
documentos de comprobante de deducciones. Si sus comprobantes de deducciones no coinciden con las
deducciones totales en la tabla anterior, explique en el espacio proporcionado en la pagina 9.

Trabajador independiente: Si algtn familiar incluido en la tabla (C) es un trabajador independiente, envie una copia del
Anexo Cy de la pdgina 1 (la pagina de ingreso bruto ajustado) de la declaracion federal del impuesto sobre la renta o un
formulario de ganancias y pérdidas para cada negocio del afio pasado.

SECCION 5: Opciones si no es elegible

Siya no retine los requisitos de elegibilidad, se cancelard su afiliacién al Community Health Access Program de

Kaiser Permanente, pero seguird inscrito en el plan MD Gold Value 0/20/Vision de Kaiser Permanente en 2023. Usted debe
seguir pagando la totalidad de su prima mensual y los gastos de bolsillo a menos que cancele su membresia o hasta que no
pague la prima completa. No obstante, puede cancelar la cobertura de su plan MD Gold Value 0/20/Vision de Kaiser Permanente
para 2023 si no es elegible para el Community Health Access Program marcando la siguiente casilla.

Siya no redine los requisitos de elegibilidad del Community Health Access Program y quiere cancelar su inscripcion al plan MD
Gold Value 0/20/Vision para 2023, marque la siguiente casilla.

Cancelen la inscripcidn de todas las personas de mi plan al plan MD Gold Value 0/20/Vision de Kaiser Permanente
a partir del 31 de diciembre de 2022 si ya no retinen los requisitos de elegibilidad del Community Health Access Program.

Si no marca ninguna casillay no le aprueban esta solicitud, permanecerd en el plan MD Gold Value 0/20/Vision de

Kaiser Permanente, pero sera responsable de pagar el monto total de la prima mensual y los gastos de bolsillo por los servicios
que reciba. Su primera factura llegard a principios de diciembre de 2022. Si tiene alguna pregunta, lldmenos al
1-800-777-7902 (1Y 711).

También tiene la opcion de enviar una solicitud por escrito o llamarnos al 1-800-777-7902 (TTY 711) para cancelar su
plan MD Gold Value 0/20/Vision de Kaiser Permanente para 2023. Comuniquese con nosotros antes del 30 de noviembre de
2022 para no recibir la primera factura.
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SECCION 6: Elija un representante autorizado (si tiene uno)

Puede autorizar a un socio 0 una agencia de la comunidad, a un representante, a un familiar o a un amigo de confianza para
hablar con nosotros sobre este formulario, consultar su informacién o actuar en su nombre, solo en asuntos relacionados con
este formulario. Esta persona o socio/agencia de la comunidad se conoce como el representante autorizado.

Nombre Inicial del seqgundo nombre
Apellido
Nombre de la organizacidn (si corresponde)

NUmero de inscripcion en la entidad de Kaiser Permanente (si corresponde) Teléfono

Al firmar, usted nombra a esta persona o socio/agencia de la comunidad como su representante autorizado
legalmente para obtener informacion sobre este formulario de Kaiser Permanente y para actuar en su nombre
en asuntos relacionados con este formulario. Esta autorizacion tiene vigencia de dos (2) afos a partir de la fecha
de su firma o hasta que la cancele. Puede cancelar la autorizacion en cualquier momento enviando una solicitud
por escrito firmada a Kaiser Permanente, Attn: CHC, P.0. Box 23127, San Diego, CA 92193-3127 o por fax al:
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 haya usado anteriormente. Una vez que la divulguemos a su representante, su
informacion puede volver a ser divulgada por su representante y ya no estara protegida por la ley federal de
privacidad. Incluso si no firma esta autorizacion, seguiremos procesando su solicitud para el subsidio del
Community Health Access Program, pero no podremos compartir su informacién con su representante. Usted
tiene derecho a recibir una copia de esta autorizacion.

Fecha (mm/dd/aaaa)

X
[ ]
Firma requerida (del miembro principal o de la parte financieramente responsable, el padre, la madre o el tutor legal de los
miembros menores de 18 afios)

SECCION 7: Firme el acuerdo para volver a presentar una solicitud (obligatorio)

Al firmar este formulario, usted certifica que la informacién proporcionada es correcta y exacta. Si proporciona informacion
incorrecta o incompleta en este formulario o en otra correspondencia relacionada con este formulario, es posible que se
cancelen todos los subsidios de Kaiser Permanente para la cobertura médica. No se garantiza la aprobacion de la membresia
del Community Health Access Program de Kaiser Permanente, ya que esta depende de la elegibilidad y la disponibilidad.

X Fecha (mm/dd/aaaa)
/ /
Firma requerida (del miembro principal o de la parte financieramente responsable, el padre, la madre o el tutor legal de los
miembros menores de 18 afios)

Todos los planes son ofrecidos y estédn suscritos por Kaiser Foundation Health Plan of the Mid-Atlantic States, Inc.,
2101 East Jefferson St., Rockville, MD 20852.
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AVISO DE NO DISCRIMINACION

Kaiser Foundation Health Plan of the Mid-Atlantic States, Inc (Kaiser Health Plan)
cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por
motivo de raza, color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo. El Kaiser Health
Plan no excluye alas personas o las trata de forma diferente por motivo de raza,
color, pais de origen, edad, discapacidad o sexo. Recuerde también:

* Nosotros les brindamos ayuda y servicios sin costo alguno a las personas que
tienen una discapacidad que les impide comunicarse con nosotros en forma
eficaz, tales como:

* intérpretes calificados de lenguaje de sefias
+ informacién por escrito en otros formatos, tales como letra grande, audio y
otros formatos electrénicos accesibles

+ Brindamos servicios de idiomas sin costo alguno a personas cuyo idioma
principal no sea el inglés, tales como:
* intérpretes calificados
* informacion por escrito en otros idiomas

Si necesita dichos servicios, llame al 1-800-777-7902 (TTY: 711)

Si cree que el Kaiser Health Plan no le ha brindado dichos servicios 0 ha incurrido en
discriminacion en contra suya de otra manera por motivo de raza, color, pais de origen,
edad, discapacidad o sexo, usted puede presentar una queja por correo o por teléfono
en: Kaiser Permanente, Appeals and Correspondence Department, Attn: Kaiser Civil
Rights Coordinator, 2101 East Jefferson St., Rockville, MD 20852, nimero de teléfono:
1-800-777-7902.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante el U.S. Department of
Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE.UU.)
y la Office for Civil Rights (Oficina de Derechos Civiles) a través del portal Office for Civil
Rights Complaint Portal, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por
correo postal o por teléfono: 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 (linea TDD). Los formularios de queja estan
disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/officeffile/index.html.

En caso de que haya una disputa, las disposiciones de la version aprobada del
formulario en inglés prevaleceran.

AYUDA EN SU IDIOMA

ATTENTION: If you speak English, language assistance services, free of charge, are
available to you. Call 1-800-777-7902 (TTY: 711).

A91CE (Amharic) @10 3@a: 009,515 £7% "A7ICE W1 ©FCTHI° AC/ S LCE-PFF N1% ALTHPT
THOEAPA: OL TLNTAD- ¢ PC LLM-N 1-800-777-7902 (TTY: 711).

ol el ) gt 4 galll sacluall ciladd (fd cdy yall ot i€ 13) 143 gala (Arabic) 4wl
(711 :TTY) 1-800-777-7902 ad y: Jusil

‘Basdd Wudu (Bassa) De de nia ke dyédé gbo: O ju ké m Basdd-wudu-po-nyd ju ni,

nii, a wudu ka ko do po-pod b€in m gbo kpaa. Ba 1-800-777-7902 (TTY: 711)

IR (Bengali) 55 g2 I0 Al IR, FAT IM00 @S, ORE [l Aq67 SR T2l
I TTd @I @ FFa 1-800-777-7902 (TTY: 711)
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H13Z (Chinese) X & : WMREEHER L o] IR EESFES RN - HEE
1-800-777-7902 (TTY : 711) -
& I e ) OOt 23S o SIS 8 ) 4 S tda g (Farsi) g
S el (711 CTTY) 1-800-777-7902 L 250 (o« a8l 8 Lad

Francais (French) ATTENTION: Sivous parlez frangais, des services d'aide linguistique
Vous sont proposés gratuitement. Appelez le 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Deutsch (German) ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos
sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verflgung.
Rufnummer: 1-800-777-7902 (TTY: 711).

gLl (Gujarati) %uou: ol d 9l letdll &, Al [(A:94es el AUslA At
AHRL M GuAsd 8. $lal 52 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Kreyol Ayisyen (Haitian Creole) ATANSYON: Siw pale Kreyol Ayisyen, gen sevis ed
pou lang ki disponib gratis pou ou. Rele 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Y (Hindi) CareT &: fe; 3ma R ateral § Y 31maeh forw 3o 3 19T Herrar fard 3Uerey
%1 1-800-777-7902 (TTY: 711) W Pl HY|

Igbo (Igbo) NRUBAMA: O buru na i na asu Igbo, oru enyemaka asusu, n’efu, diiri gi.
Kpoo 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Italiano (Italian) ATTENZIONE: In caso la lingua parlata sia l'italiano, sono disponibili
servizi di assistenza linguistica gratuiti. Chiamare il numero 1-800-777-7902 (TTY: 711).
HAGE (Japanese) FBEH : BABZEINL GG, BHOSEIURZCHAVE
[TF 9. 1-800-777-7902 (TTY:711) FT. BEHEICTIERS S,

gh=0] (Korean) F£: 30| S ALE-SHA = A4, ?1o] A9 U] ~S F 8= o] 835kl
4= A5 YT} 1-800-777-7902 (TTY: 711) HOo 2 A 3la] FAA L.

Naabeehd (Navajo) Dii baa ako ninizin: Dii saad bee yanilti’go Diné Bizaad, saad bee
aka’anida’awo’déé’, t’aa jik’eh, éina holg, koji’ hodiilnih 1-800-777-7902 (TTY: 711).
Portugués (Portuguese) ATENCAQ: Se fala portugués, encontram-se disponiveis
servicos linguisticos, gratis. Ligue para 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Pycckun (Russian) BHUMAHUE: ecnu Bbl roBOpUTE Ha pyCCKOM si3bIKe, TO BaM
AocTynHbl 6ecnnaTHble yenyrm nepesoa. 3sBoHute 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Espafiol (Spanish) ATENCION: si habla espafiol, tiene a su disposicion servicios
gratuitos de asistencia linguistica. Llame al 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Tagalog (Tagalog) PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit
ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad.
Tumawag sa 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Inga (Thai) Bau: araayanelneg aadunsalduanisiamdanvn e leaws ns
1-800-777-7902 (TTY: 711).

G S IS - s (e e ledd (S 330 (S b S T eom e sl G S1 140 (Urdu) s
(711 :TTY) 1-800-777-7902

Tiéng Viét (Vietnamese) CHU Y: Néu ban n6i Tiéng Viét, c6 cac dich vu hd trg' ngon
nglr mién phi danh cho ban. Goi s6 1-800-777-7902 (TTY: 711).

Yoruba (Yoruba) AKIYESI: Tio ba nsoede Yoruba ofe niiranlowo lori ede wa fun yin
0. E pe ero ibanisoro yi 1-800-777-7902 (TTY: 711).
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