Kaiser Permanente Community
Health Coverage Program -
Maryland

Instrucciones para completar el formulario de
Solicitud de renovacion del subsidio

Este documento le indica cdbmo completar el formulario de Solicitud de renovacion
del subsidio de Community Health Coverage Program (CHCP) al reinscribir en

Kaiser Permanente Community Health Coverage Program.

E\/I Qué necesita hacer: E@ Estamos aqui para ayudarle:
e Completar el formulario, incluyendo Si tiene preguntas sobre el CHCP o sobre
comprobante de ingresos y otros este formulario, llame al 1-800-777-7902 (TTY
documentos requeridos si corresponde. 711), de lunes a viernes, de 7:30 a.m. a 9:00
e Enviar el formulario completado p.m., hora del este (cerrado los principales
antes del 1.° de octubre de 2025. dias festivos).
¢ Hacer una copia de su formulario
completado para sus archivos. Comuniquese con un orientador del CHCP
e Enviar sus documentos de una de las participante para obtener ayuda con la
siguientes maneras: solicitud de renovacion. Visite kp.org/mas-
Por correo electrénico: chap/gethelp (haga clic en “Espafiol”) para
CHC-Applications@kp.org encontrar el mas cercano a su domicilio.

¢ Incluya la palabra “application”
[solicitud] 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
e Asegurese de guardar la pagina de
confirmacién del fax.
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#% KAISER PERMANENTE.

Recordatorio:
Community Health Coverage Program (CHCP) Asegurese de

Solicitud de renovacion de subsidio: 2026 utilizar la version
2026 del formulario

Use este formulario para solicitar la renovacidn de un subsidio Reglas de%

para pagar sus primas mensuales y la mayoria de los gastos de o Vivir en o EP——

balsillo del plan KP MD Gold 0 Ded/150 RxDed/Vision. Solicitar de Kaizer Foundation

la renovacidn no tiene costo. Para hacerlo, siga estos pasos: Health Plan of the
Mid-Atlantic States, Inc.,

Paso 1: Presente la solicitud de renovacion antes de la fecha limite excepto en el

Para presentar la solicitud de renovacién para el Community Distrito de Columbia.

Health Coverage Program (Programa de Cobertura Médica e Vivir en un hogar con

Comunitaria) (CHCP), debemaos recibir este formulario antes del
1 de octubre de 2025. 5i no recibimos este formulario para esa
fecha, ya no obtendra ayuda financiera y tendra que pagar el

monto total de la prima mensual y los gastos de bolsillo a partir

ingresos de hasta el 300 %
del nivel federal de pobreza.

* No ser elegible para recibir

dEI 1 dE enero dE‘ 2{.26 otra C’Dh'&”ﬂfﬁ l"l"léd.lca
- plblica o privada,
Paso 2: Llene el formulario de solicitud de renovacién del subsidio como Medicaid, Maryland

Children's Health Program,

* Escriba en una computadora o en letra de imprenta con tinta -
Medicare, un plan de salud

negra o azul. -

* Responda todas las preguntas obligatorias de manera AsegL'Irese de hacer
completa. - una copia del

* Firme el formulario. formulario de

* Haga una copia del formulario lleno para sus registros.

reinscripcion para
Sus registros

Paso 3: Incluya un comprobante de ingresos

Adjunte copias de los comprobantes de ingresos brutos mas
recientes de su hogar:

ser menores de 24 afios.

* El solicitante principal y

los adultos solicitantes de
21 afios o més son elegibles
para el subsidio del CHCP
por un maximo de 3 afios
consecutivos, siempre que
cada uno cumpla con los
requisitos de elegibilidad

* Sile paga un empleador, incluya los 2 dltimos recibos
de sueldeo, los farmularios W-2 o el formulario fiscal 1040
del afio anterior. Mota: 5i presenta un formulario fiscal,
no necesita otro comprobante de ingresos.

* 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.

) . del CHCP.
* Sile pagan en efectivo, incluya una carta firmada por su
empleador en la que se indiquen los ingresos brutos y No es necesario tener ciudadania
la frecuencia de pago. estadounidense para poder

* Consulte mas ejemplos de comprobantes de ingresos participar en el CHCP.

en la Seccion 4.
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Si a su familia le aplican alguna deduccién de los ingresos, Estamos aqui para ayudarle:

proporcione comprobantes, por ejemplo: Si tiene preguntas sobre el
* Interés de un préstamo estudiantil: incluya su dltimo CHCP o sobre este formulario,
estado de cuenta del préstamo. llame al:
* 5itiene un empleo por cuenta propia: incluya el Anexo C 1-800-777-7902 (TTY 711),
y la pagina 1 (la pagina de ingreso bruto ajustado) de la de lunes a viernes,
declaracién de impuestos federales sobre el ingreso o de 7:30 a.m. a 9:00 p. m.,
el formulario de ganancias y pérdidas del afio pasado. hora del este (cerrado los

Paso 4: Incluya documentos adicionales principsles dias festivos).

* Incluya las cartas de denegacién de Medicaid, Maryland Informacién sobre el
Children's Health Program o Maryland Health Connection, aliado comunitario
si corresponde, Comuniguese con un
* Proporcione pruebas de su tutoria legal, si corresponde. orientador del CHCP
* Incluya cualquier otra informacién o documentacién que participante para obtener
pueda ayudarnos a evaluar su elegibilidad. ayuda con la solicitud de
renovacion. Visite
Paso 5: Envie el formulario, comprobante de ingresos y otros kp.org/mas-chap/gethelp
documentos requeridos (haga clic en “Espafiol”)

Envie el formulario de solicitud de renovacién del subsidio lleno para encq El método preferido de
y firmado, el comprobante de ingresos actuales, las deducciones SR 2 envio es el correo
de ingresos y otros documentos requeridos a través de una de =
las siguientes opciones: electronico y es
* Por correo electrénico (métado preferida): altamente
CHC-Applications@kp.org recomendado.

(incluya la palabra "application” [solicitud] en el asunto)
+ Por correo postal:
Kaiser Permanente

Asegurese de incluir la
palabra “application”

Attn: CHC (solicitud) en la linea

P.O. Box 939095 de asunto cuando

5an Diego, CA92193-9095 envie su SOIiCitUd y
* Porfax: documentos de

1-855-355-5334

respaldo por correo
electronico.

Mota: Mo 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. 5i se aprueba que
reciba el subsidio, sera por un periode limitade. Mas adelante, nos comunicaremos con usted para
confirmar que todavia relina los requisitos.

Kaiser Permanente mantendra |a privacidad de su informacidn, tal como lo exige la ley, y usara su
informacion personal solo a fin de saber si redine los requisitos para el subsidio de Kaiser Permanente.

Si solicita el subsidio de Kaiser Permanente a través de una organizacién comunitaria, esta organizacion
puede usar su informacidn 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.

.‘7’.
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Preguntas mas comunes

1. ;Cuanto tiempo toma determinar si me aceptan o no en el CHCP?
Procesar los formularios llenos que incluyen toda la documentacién requerida puede llevar hasta
& semanas. Si falta informacion, es posible que tarde mas y que se venza el plazo para que presente la
solicitud de renovacidn. Llenar este formulario no garantiza la inscripcién en el CHCP.

2, ;Cuanto pagaré al mes por el CHCP?
No se requiere un pago mensual. Kaiser Permanente subsidiara el monto total de la prima mensual.

3. ;Qué sucedera cuando ya no cumpla los requisitos de elegibilidad?
Cuando ya no cumpla nuestros requisitos de elegibilidad, se cancelara su inscripcion en el CHCP.
Seqguird inscrito en el plan KP MD Gold 0 Ded/150 RxDed/Vision, pero debera pagar la totalidad
de su prima mensual y los gastos de bolsillo, a menos que nos pida que cancelemos su membresia
o que no pague toda la prima.

4. No puedo pagar una cobertura a través de Maryland Health Connection. jAdn asi puedo participar
en el CHCP?
La imposibilidad de pagar |las primas de Maryland Health Connection no hace que califique
para participar en el CHCP. Debe cumplir los requisitos de ingresos y otros criterios del CHCP
para ser elegible.

5. ;Puedo participar en el CHCP si me ofrecen cobertura médica a través de un empleador?
Para poder participar en el CHCF, 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 2025,
&l umbral que determina si un plan para empresas es econdmico es si la prima es igual o inferior
al 9.02 % del ingreso familiar. 5i considera que su cobertura patrocinada por el empleador no es
economica, envie una prueba de esta cobertura e incluya informacion sobre su costo y la
frecuencia de pago.

6. ;Qué otros programas de cobertura médica estin disponibles?

Averigiie si puede participar en Medicaid o Maryland Children’s Health Program. Esta opcidn

puede estar disponible para los solicitantes nacidos en Estados Unidos o que sean residentes

permanentes legales y que cumplan los siguientes requisitos de elegibilidad:

* Menores de 19 afios que viven en hogares con ingresos iguales o inferiores al 322 % del nivel
federal de pobreza (Federal Poverty Level, FPL) ($50,3%93 para una persona o0 $103,523 para
una familia de 4 integrantes en 2025).

* Adultos entre los 19 y 64 afios con ingresos familiares de hasta el 138 % del nivel federal de
pobreza ($21,597 para una persona o $44,367 para una familia de 4 integrantes en 2025).
Kaiser Permanente es un proveedor de Medicaid y podria estar disponible para usted.

* Personas embarazadas con ingresos de hasta el 264 % del FPL($41,316 para una persona
o $84,876 para una familia de 4 integrantes en 2025).

* Para obtener mas informacion, visite kp.org/medicaid/md/es.

Adquiera cobertura médica a través de Maryland Health Connection. Si reine los requisitos,

es posible que reciba ayuda para pagar las primas de su plan o los gastos de bolsillo.

Recuerde inscribirse durante el periodo de inscripcion abierta de Maryland Health Connection.

Si espera hasta que el periodo de inscripcidn abierta haya terminado, necesitara que suceda un

evento calificado de vida para inscribirse a un nuevo plan. Para obtener mas informacion, visite

marylandhealthconnection.gov/es, que también tiene los planes de Kaiser Permanente.

.‘7'./
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Lldmenos al 1-800-488-35%0 (TTY 711) o visite buykp.org (haga clic en "Espaficl”) para obtener
informacién sobre otras opciones de planes Kaiser Permanente for Individuals and Families.
Averiglie si puede participar en Medicare, un programa federal que se ofrece a adultos de

65 afos o mas. Existen distintos periodos en los que podria ser elegible para inscribirse en un
plan de salud de Medicare. Visite kp.org/medicare (haga clic en “Espafiol”) para obtener mas
informacidn. Si sus ingresos familiares son limitados, es posible que redna los requisitos de
Medicaid. Visite kp.org/medicaid/md/es para obtener més informacidn.

7. i Es el CHCP un beneficio publico que podria afectar mi capacidad para obtener la residencia
permanente legal o la ciudadania estadounidense en el futuro?
Mo, el CHCP no es un beneficio piblico. 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 piblica o privada.

8. ;Qué sucede si la persona mencionada como miembro principal de Kaiser Permanente no es
elegible para el CHCP?
Si el miembro principal ya no es elegible, no envie este formulario de renovacion del subsidio.
En su lugar, los miembros de Kaiser Permanente que califiquen y deseen continuar en el CHCP el
siguiente afio pueden solicitarlo durante la inscripcién abierta presentando una nueva solicitud.
Lldmenos al 1-B00-777-7902 (TTY 711) para obtener informacién sobre cdmo enviar una nueva
solicitud durante la inscripcidn abierta. Los miembros actuales conservaran su subsidio del CHCP
hasta el 31 de diciembre de 2025.

.‘7'./
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Para garantizar un procesamiento
preciso, incluya el Numero de Historia

Clinica (Medical Record Number, MRN o
Miembro e LSRRI BE  Heglth Record Number, HRN) que se
principal de Si la solicitud de renovacion es . . o . .
Kaiser Permanente del menory la seccion 2 con los JRGACULE R REREN SN Rl iilezTe o]y
del miembro o en kp.org/espanol.

SECCION 1: Informacién del miembro (c

Nombre*
Jane
Apellido* e -
[Smi th | Recordatorlo Incluya el
Numero de historia clinica [T %n:rn*b & o numero de apartamento o
856251 omare ue suite y valide la direccién

con el miembro

Teléfono de la casa Teléfono celular

- - 410-467-7
Domicilio* (Incluya el n.* de departamento. No se aceptan apag
[1234 Main Street
Ciudad* Es MUY recomendable

[Baltimore proporcionar un numero de
Direccidn postal (Si es diferente al domicilio. Incluya el n.” de departamento). teléfono y una direccion de

correo electronico en caso
de que el equipo de
Correo electrénico procesamiento de
jane.smith@gmail .com solicitudes tenga preguntas
sobre el formulario

Ciudad

Conteste TODAS las siguientes preguntas que correspondan sobre el miembro principal 08 KaiSer P -
Esta informacidn solo se utiliza para averiguar si el miembro principal es elegible para el CHCP u otros pmgra mas que
brindan cobertura médica.

Hay que responder las

preguntas de
i5e le ofrece cobertura médica a través de su empleador?* elegibilidad; si responde

;Tiene ciudadania estadounidense?* “Si” para ciudadano
5i contestd "si”, omita las siguientes dos preguntas. estadounidense, omita
¢Es residente permanente legal'? las ultimas dos
Si contestd "si”, ; hace cudntos afios es residente permanente legal'? preguntas

Sobre el miembro principal de Kaiser Permanente:

*Indica que el campo es obligatorio

1. Un residente permanente legal {lawful permanent resident, LF®) no tiene la ciudadania estadounidense. Es un inmigrante que vive en EE. LU
segun un estado de residencia permanente con reconacimiento legal. Por ejemplo, las personas que poseen una taneta de residencia, a residencia
extranjera permanente, la accidn diferida para los llegados en |a infancia (Deferred Action for Childhood Arrivals, DACA) y la titularidad del permiso
de residencia extranjera

e
=0
aNSe
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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 seccién 1.

Nombre 0 : . gundo nombre
Esta seccion solo se aplica si un

Apellido adulto presenta una so.I|NC|tud SR o to (mm/dd/aasa)
nombre de un menor (nifio menor /

Génen de 18 afos). No se evaluara la

Hombre [ Mujer elegibilidad de ninguna persona -

Direccion postal (Incluya n.* de departam incluida en esta seccién y no
recibira una carta de aprobacion o

Ciudad Cadigo postal

denegacion.

Correo electrdnico

SECCION 3: Informacién sobre la familia (si corre

Complete esta seccién solo si
Cényuge - actualmente tiene un conyuge
(si corresponde) 0 pareja domeéstica inscrito en

en la seccion 1 es mayor de edad y solicita cobert
el plan

Nombre

Apellido Para garantizar un procesamiento
preciso, incluya el Numero de
Historia Clinica (Medical Record
Number, MRN o Health Record
Conteste TODAS las siguientes prequntas que correspondan sobre el cony N LU ST g LA\ DRC VSIS ISl ik
averiguar si el conyuge es elegible para el CHCP u otros programas que brirgr =Y W R =Ty 1P We (=W [0 [1a1 1ler=Tel e alo ()

Sobre el conyuge: miembro o en kp.org/espanol
;5e le ofrece cobertura médica a través de su empleador?*
;Tiene ciudadania estadounidense?
Si contestd “si”, omita las siguientes dos preguntas.

¢ Es residente permanente legal'? Hay que responder las

Si contesté "si”, ;hace cuantos afios es residente permanente legal N Jy=Ie (Vg1 =ENe[SRCT ool ToF=To MK
responde “Si” para ciudadano

Un residente permanente legal (lawful permanent resident, LPR) no tiene la ciudadania g estadounidense, omita las

segun un estado de residencia permanente con reconocimiento legal. Por ejemplo, las p Ultimas dos preguntas
extranjera permanente, la accidn diferida para bos llegados en la infancia (Deferred Actio
de residencia extranjera.

Nidmero de historia clinica (si tieng)

—

\

=
N\
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SECCION 3: Informacién sobre la familia (continuac

Complete esta seccién solo si
Llene esta seccidn para cada dependiegts tiene uno o mas dependientes
y que solicite |a renovagigg actualmente inscritos en el plan.
bt - Si tiene mas de 3 dependientes

Dependiente 1
que vuelven a presentar una
Si més de 3 dependientes solicitan la renovacifISISLIGLUTCAEElSIEIER R Te DY
la misma informacién que se le pide a continu: llene la misma informacion
solicitada a continuacion para
Nombre . . .
cada dependiente adicional.
Apellido Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa)
Namero de historia clinica (si tiene) i Para garantizar un procesamiento

preciso, incluya el Numero de
Historia Clinica (Medical Record
Conteste TODAS las siguientes preguntas que correspondan sobre la pe Number, MRN o Health Record
para averiguar si esta persona es elegible para el CHCP u otros programas Number, HRN) que se encuentra

Sobre la persona dependiente: en la tarjeta de identificacién del
i5e le ofrece cobertura médica a través de su empleador?* miembro o en kp_org/espanol_

iTiene ciudadania estadounidense?

Si contestd “si”, omita las siguientes dos preguntas
;Es residente permanente legal'? Hay que responder las
preguntas de elegibilidad; si

responde “Si” para ciudadano

estadounidense, omita las

Si No

5i contesto "si”, ;hace cudntos afos es residente permanente led

ultimas dos preguntas

[ ]
S

\

=
N\

/
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SECCION 3: Informacién sobre la familia (continuacién)

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 seccidn si el solicitante pnnupal
que figura en la seccién 1 es un adulto y solicita cobertura para personas depepdientes a

Jaay 1e5unmenur?relpadre la madre o el tuto Complete esta seccion

Dependiente 2

Nombre #  solo si tiene uno 0 mas
dependientes
Apellido actualmente inscritos

en el plan. Si tiene mas
de 3 dependientes que
vuelven a presentar

Género Relacidn con el mierms

Hombre

Nimera de historia clinica (si tiene)

Conteste TODAS las siguientes pregunta ) :una solicitud, copie
para averiguar si esta persona es elegibl Para garantlzar un . esta pégina y llene la
Sobre la persona dependiente: procesamiento preciso, misma informacion
i5e le ofrece cobertura médica a tra incluya el Numero de clleteie =

;Tiene ciudadania estadounidense? i i ini i . .,
Ei contestd *si”, omita las siguientes dos :IStOi:j lil: “rr::gar(l\:/les;\? al Contlnu§0|on pa'ja. cada
¢Es residente permanente legal'? g0 Lo, o dependiente adicional.

Health Record Number,
HRN) que se encuentra en ra del plan de salud y que

solicite la renova la tarjeta de identificacion i el solicitante principal que

Dependiente 3 figura en la secc . dependientes adicionales,
0 si el solicitante del miembro o en el tutor legal (que figura en
la seccion 2) tien kp.org/espanol.

5i contestd "si”, ;hace cudntos afios

Nombre icial del sequndo nombre

Para garantizar un
procesamiento preciso, incluya
el Numero de Historia Clinica
Hombre (Medical Record Number, MRN

e —— M”je:h — o Health Record Number, HRN)

nteste as siguientes preguntas que comespondan sobre la persona .

para averiguar si esta persona es elegible para el CHCP u otros programas que que se encuentra en la tarjeta
de identificacién del miembro o

Sobre la persona dependiente:
iSe le ofrece cobertura médica a través de su empleador?* en kp.org/espanol.

iTiene ciudadania estadounidense?
: P L Si No
5i contestd “si", omita las siguientes dos preguntas.

Apellido

Nimero de historia clinica (5i tiene)

;Es residente permanente legal'? Si No

Si contestd “si”, ;hace cudntos anos es residente permanente legal’ Hay que responder las preguntas

1. Un residente permanente begal (lawful permanent resident, LPR) no tiene L cudadania estadd T I wQ
de residencia permanente con reconocimiente kegal. Por ejemplo, las personas que posee de eleglbllldad’ S responde SI

la accién diferida para los llegados en la infancia (Deferred Action for Childhood Arrivals, DASS oF=1 F- Wi (W [e L=Te E=Ta [ J-X1 e=To [o1U[a [ (o [Tp [S1-W
omita las ultimas dos preguntas

8% KAISER PERMANENTE.
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SECCION 4: Ingresos familiares (campo obligatorio) Recordatorio: Incluya

El tamaiio de la familia, el wqres-u familiar y los documentos de comprobantes de ingre - z
calcular el ingreso familiar anual total, sumaremos los montiCICR R =lggl [E=We VSRR (T o)

participar en el CHCP. Para

unicamente a los miembros

comprobantes de ingresos y restaremos cualquier deduccidn. vayan a estar incluidos en

(A) i Cudntos familiares’ viven en su hogar™ [ |

su formulario de impuestos

' Si declara impuestos, es el mismo niimero de familiares que incluye en su formulario
declare impuestos para presentar la solicitud). Por lo general, esto lo incluye a usted y 370
usted, como su conyuge y sus hijos menores de 18 anos (hasta 23 afos si es estudiante).

B) ; Cuéntos familiares induidos en la pregunta (A) contribuyen al ingreso del hogar?* [ |

No incluya los/las dependientes que trabajan | b
debajo del limite minimo para declarar impue Esta pregunta mentos de compro

para estos familiares.

No trabajo/Nadie de mi hogar tra
(C) Adjunte copias de los comprobantes de i

diantes) cuyos :rgm:a; estén por
nile de Ingresos

DEBE responderse,

incluso si es “0”
rque contribuye a los ingresos del hogar.

Si su grupo familiar NO tiene comprobantes de ingresos, marque la siguiente casilla y llene el espacio en blanco
con los ingresos mensuales del hogar.

* Declaro que no tengo comprobantes de ingresos. El ingreso bruto mensual de mi hogar es de § 6.5

Si su grupo familiar no tiene comprobantes de ingresos, envie la documentacidn de los ingresos que u

A continuacién puede encontrar los ingresos calificados y ejemplos relacionados con este tema: B @ToYyaTe) (=] (W1 =)

seccion si NO

de ingresos.

SDI) Proporcione el

ingreso bruto

Sus 2 altimos recibos de sueldo, formulario W-2 del empleador, o el for
Salario o propinas: 1040 del afio pasado. Nota: Si presenta un formulario fiscal, no necesita
comprobante de ingresos. tiene
.| Unformulario de ganancias y pérdidas, el Anexo C y pgina 1 de la ded
Empleo por cuenta propia: de impuestos del afio pasado (la pagina de ingreso bruto ajustado) comprobantes
. | Cartas de adjudicacion de pagos del Sequro Social y el Seguro por Disca
Pagos del Seguro Sodal: Sequro Social (Social Security Disability Insurance, g
Beneficios por desempleo Carlaslde :djudicatiﬁn jelhm;aﬁcitlns por dmm:leu monto de su
: . . Envie los documentos del tribunal 0 una carta de su conyuge anterior
r:{r:;';:: alimenticia detalle |la informacidn de pago (solo si el divorcio o la separacidn finaliz
1 de enero de 2019). mensual.

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 ingresos).

Ingresos por pension/jubilacion

Ingresos por alquiler que recibe de propiedades que tiene y alquila

Ingresos por intereses o inversiones y anualidades

Otros ingresos, como ganancias de capital, ingresos del clero o ingresos de apuestas

Si tiene ingresos que varian por mes, como propinas, horas extra, o comisiones, marque la siguiente casilla
y llene el espacio en blanco con el ingreso bruto total estimado del salario variable de 2025.

Declaro que tengo ingresos que varian por mes. Mi ingreso bruto total esperado de los ingresos variables de 2025

esde § ..
Incluya el monto total recibido hasta la actualidad este 3 men Complete esta seccion
Explique cualquier situacién espedial que deberiamos considerar al T si tiene ingresos que

(si corresponde)

varian. Proporcione el

(D) Adjunte copias de los comprobantes de deducciones tributarias mas recientes de CJRULCIICCR (eI oI Tg=To[o 0[S

a los ingresos del hogar. (si corresponde)

Aprende mas en kp.org/mas-chap

ingreso variable bruto

anual para el afno 2025.

%

\

=

"% KAISER PERMANENTE.

e



SECCION 4: Ingresos familiares (campo obligatorio) (continuacicn)

Deducciones calificadas:
+ Gastos de empleo por cuenta propid: a0 formulario g ' '
de la declaracion federal de impuestos del aio pasae * Si tiene deducciones
+ Pension alimenticia que usted paga: envie los documentos gé calificadas
detalle la informacidn de pago (solo si el divorcio o la separacidn finaliz .
« Intereses que paga por un préstamo estudiantil: envie el formulario proporcione
que paga po 2
del afio fiscal més reciente. documentacion
« Contribuciones a una Cuenta Individual para la Jubilacién (IRA): envie el formulario 5498 del ano fiscal mds
reciente (si no tiene una cuenta de jubilacidna través de su empleador).
« Gastos de los maestros (si es maestro y paga los suministros con sus gastos de bolsillo).
+ Depdsitos en la cuenta de ahorros para gastos médicos (HSA): envie el formulario 8889 completo (en situaciones limitadas)

SECCION 5: Opciones en caso de que nc

Si esta opcidén se deja en blanco y se

Si ya no cumple con los requisitos de elegibilidad, se cancelard s TN TN p N B P o R g o N = T [ o o]
KP MD Gold 0 Ded/150 RxDedNision. Debe sequir pagando tod: q ) , g .
cancele su membresia o deje de pagarla prima compieta. De tod [l QLRSI e Sile OIS RN EgleT e oSl E Y ETeC )

Si ya no retine los requisitos de elegibilidad del CHCP y quiere ca Familias de Kaiser Permanente (Kaiser
Vision para 2026, marquelacasullaamnnnuacmn . N
: Permanente for Individuals and Families,
' KPIF) pero sera responsable de la prima a
Si no marca la casilla y no se aprueba oo partir de 2026. Se informara al miembro del

pero debera pagar |a totalidad de la prima mensual'y s

principios de diciembre de 2025. 5i tiene alguna pregunta, llame costo del plan de renovaC|or.1 el EelEe
También tiene la opcidn de enviar una solicitud por escrito o llam postal en octubre o noviembre.
KP MD Gold 0 Ded/150 RxDed/Nision en 2026. Comuniguese co

su primera factura.

SECCION 6: Formulario de verificacién del aliado comunitario (campo obligatorio)

Nombre de la organizacidn

Si un socio comunitario le
ayuda con el formulario de
reinscripcion, complete esta
seccion

Teléfono de la organizacidn Extensidn telefonits

Direccién de correo electronico de la organizacién
Representante de los aliados comunitarios

Dedlaro que he ayudado al solicitante o los solicitantes con esta solicitud para el CHCP. Entiendo y acepto que me comprometo
a servir como punto de contacto para la Administracidn de Miembros de Kaiser Permanente con respecto al sequimiento
0 preguntas relacionadas con esta solicitud.

il

Xv2 Se requiere la firma
del representante del

Firma del representante de aliados comunitarios socio comunitario

N

Aprende més en kp.org/mas-chap % KAISER PERMANENTE.



SECCION 7: Eleccién del representante autorizado (si tiene uno)

Puede autorizar a U™Gado comunitario, una agencia de la comunidad, un representante, un familiar o un amigo de confianza
para hablar con nosotro gile formulario, consultar su informacién o actuar en su nombre en asuntos relacionados solo
con este formulario. Esta perso® pmunitario o agencia de la comunidad se conoce como representante autorizado.

Nombre il el i s
Un representante autorizado solo tiene el
Apellido proposito de ayudar con este formulario.

Si desea que su socio comunitario sea su
representante autorizado para ayudarle si
tiene alguna pregunta sobre el formulario

de reinscripciéon, su nombre debe
Al firmar, usted nombrd a esta persona, aliado comunitario ¢ aparecer aqui ademas de en la Seccion 6.

autorizado legalmente para obtener informacidn sobre este formulario de Kaiser Permanente y actuar en su
nombre en asuntos relacionados con este formulario.

X 73

Solicitante principal {padre, madre o tutor legal pard El miembro principal debe

Esta autorizacién dura un (1) afio a partir de la fecha de su firma QR IF=TRS RST=R o] o] o e (eilo]g MUy
autorizacién en cualquier momento enviando una solicitud por representante autorizado
P.0. Box 939095, San Diego, CA 92193-9095 o por fax al: 1-85

compartir su informacion y ya no la usaremos, excepto en la

Nombre de la organizacidn (si corresponde)

Teléfona

Fecha (mm/dd/aaaa)

Una vez que compartamos su informacidn con su representante, es pm‘.lhle que esta persuna I|.|Iu1=hra a tumparhrla
y que sus datos ya no estén protegidos por la ley federal de privacidad. Incluso si no firma esta autorizacidn,
seguiremos procesando su solicitud para el subsidio del CHCP, pero no podremos compartir su informacidn con
su representante. Tiene derecho a recibir una copia de esta autorizacion.

Fecha (mm/dd/aaaa)

/b

El miembro principal debe
firmar si se proporciona un

representante autorizado
Al firmar este formulario, certifica que la informacién incluida es corre
incompleta en este formulario o en otra correspondencia relacionada®® .
para cubrir los costos relacionados con |a cobertura médica de Kaiser PErmanentE No se qamnnza la apruha(mn parala
membresia del CHCP ya que se basa en la elegibilidad y la disponibilidad.

Taginty sionad by Jans Sah Fecha (mm/dd/aaaa)
M CH = Janis Sanith esmad = ane smithi@gmai com C = AD D E ’J(D 1 f‘, 2 ﬂ 2 5

Duste: 203508 18 12.48: 18 -Dar0d

X Jane Smith

Solicitante principal (padre, madre o tutor leg2

Se requiere la firma

Area de servicio de Kaiser Foundation Health Plan of the Mid-A1 ‘
del miembro

principal

. .
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