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Este documento le indica cómo completar el formulario de Solicitud de renovación 
del subsidio de Community Health Coverage Program (CHCP) al reinscribir en 
Kaiser Permanente Community Health Coverage Program. 
 

 

 Qué necesita hacer: 
 

• Completar el formulario, incluyendo 
comprobante de ingresos y otros 
documentos requeridos si corresponde. 

• Enviar el formulario completado 
antes del 1.º de octubre de 2025. 

• Hacer una copia de su formulario 
completado para sus archivos. 

• Enviar sus documentos de una de las 
siguientes maneras: 
Por correo electrónico:  
CHC-Applications@kp.org 

• 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 
• Asegúrese de guardar la página de 

confirmación del fax. 

Estamos aquí para ayudarle:  
 

Si tiene preguntas sobre el CHCP o sobre 
este formulario, llame al 1-800-777-7902 (TTY 
711), de lunes a viernes, de 7:30 a.m. a 9:00 
p.m., hora del este (cerrado los principales 
días festivos). 
 
Comuníquese con un orientador del CHCP 
participante para obtener ayuda con la 
solicitud de renovación. Visite kp.org/mas-
chap/gethelp (haga clic en “Español”) para 
encontrar el más cercano a su domicilio. 
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Recordatorio: 
Asegúrese de 

utilizar la versión 
2026 del formulario 
 

Asegúrese de hacer 
una copia del 
formulario de 

reinscripción para 
sus registros 
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El método preferido de 
envío es el correo 
electrónico y es 

altamente 
recomendado. 

Asegúrese de incluir la 
palabra “application” 
(solicitud) en la línea 

de asunto cuando 
envíe su solicitud y 

documentos de 
respaldo por correo 

electrónico. 
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Para garantizar un procesamiento 
preciso, incluya el Número de Historia 

Clínica (Medical Record Number, MRN o 
Health Record Number, HRN) que se 

encuentra en la tarjeta de identificación 
del miembro o en kp.org/espanol. 

 

Recordatorio: Incluya el 
número de apartamento o 
suite y valide la dirección 

con el miembro 
 

Es MUY recomendable 
proporcionar un número de 
teléfono y una dirección de 
correo electrónico en caso 

de que el equipo de 
procesamiento de 

solicitudes tenga preguntas 
sobre el formulario 

 

Hay que responder las 
preguntas de 

elegibilidad; si responde 
“Sí” para ciudadano 

estadounidense, omita 
las últimas dos 

preguntas 
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Esta sección solo se aplica si un 
adulto presenta una solicitud en 

nombre de un menor (niño menor 
de 18 años). No se evaluará la 
elegibilidad de ninguna persona 

incluida en esta sección y no 
recibirá una carta de aprobación o 

denegación. 
 

Hay que responder las 
preguntas de elegibilidad; si 

responde “Sí” para ciudadano 
estadounidense, omita las 

últimas dos preguntas 
 

Complete esta sección solo si 
actualmente tiene un cónyuge 
o pareja doméstica inscrito en 

el plan 

Para garantizar un procesamiento 
preciso, incluya el Número de 

Historia Clínica (Medical Record 
Number, MRN o Health Record 

Number, HRN) que se encuentra 
en la tarjeta de identificación del 

miembro o en kp.org/espanol 
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Hay que responder las 
preguntas de elegibilidad; si 

responde “Sí” para ciudadano 
estadounidense, omita las 

últimas dos preguntas 
 

Complete esta sección solo si 
tiene uno o más dependientes 

actualmente inscritos en el plan. 
Si tiene más de 3 dependientes 

que vuelven a presentar una 
solicitud, copie esta página y 
llene la misma información 

solicitada a continuación para 
cada dependiente adicional. 

Para garantizar un procesamiento 
preciso, incluya el Número de 

Historia Clínica (Medical Record 
Number, MRN o Health Record 

Number, HRN) que se encuentra 
en la tarjeta de identificación del 
miembro o en kp.org/espanol. 
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Hay que responder las preguntas 
de elegibilidad; si responde “Sí” 
para ciudadano estadounidense, 
omita las últimas dos preguntas 

 

Complete esta sección 
solo si tiene uno o más 

dependientes 
actualmente inscritos 

en el plan. Si tiene más 
de 3 dependientes que 

vuelven a presentar 
una solicitud, copie 

esta página y llene la 
misma información 

solicitada a 
continuación para cada 
dependiente adicional. 

 

Para garantizar un 
procesamiento preciso, 
incluya el Número de 

Historia Clínica (Medical 
Record Number, MRN o 
Health Record Number, 

HRN) que se encuentra en 
la tarjeta de identificación 

del miembro o en 
kp.org/espanol. 

 
Para garantizar un 

procesamiento preciso, incluya 
el Número de Historia Clínica 

(Medical Record Number, MRN 
o Health Record Number, HRN) 
que se encuentra en la tarjeta 
de identificación del miembro o 

en kp.org/espanol. 
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Recordatorio: Incluya 
únicamente a los miembros 

de la familia que estén o 
vayan a estar incluidos en 
su formulario de impuestos 

Esta pregunta 
DEBE responderse, 

incluso si es “0” 

Complete esta 
sección si NO 

tiene 
comprobantes 
de ingresos. 

Proporcione el 
monto de su 
ingreso bruto 

mensual. 
 

Complete esta sección 
si tiene ingresos que 

varían. Proporcione el 
monto total esperado de 

ingreso variable bruto 
anual para el año 2025. 
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Si tiene deducciones 
calificadas, 
proporcione 

documentación 

Si esta opción se deja en blanco y se 
determina que el miembro no es elegible 

para el subsidio, el miembro permanecerá 
inscrito en el plan para Individuos y 

Familias de Kaiser Permanente (Kaiser 
Permanente for Individuals and Families, 

KPIF) pero será responsable de la prima a 
partir de 2026. Se informará al miembro del 

costo del plan de renovación por correo 
postal en octubre o noviembre. 

 

Si un socio comunitario le 
ayuda con el formulario de 

reinscripción, complete esta 
sección 

Se requiere la firma 
del representante del 

socio comunitario 
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Un representante autorizado solo tiene el 
propósito 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 reinscripción, su nombre debe 
aparecer aquí además de en la Sección 6. 

 

El miembro principal debe 
firmar si se proporciona un 
representante autorizado 

Se requiere la firma 
del miembro 

principal 

El miembro principal debe 
firmar si se proporciona un 
representante autorizado 


