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You may qualify for the Community Health Care Program (CHCP). With CHCP, 

you’ll receive high-quality health care and pay KL"JLKQEIU"MOBJFRJP% KL"@LM>UP%

and KL"LRQ&LC&ML@HBQ"@LPQP for most care at Kaiser Permanente.
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• You must be a California resident living in a 

Kaiser Permanente service area. =LR"ALKWQ"KBBA"

QL"?B">";':'"@FQFVBK"QL"NR>IFCU'

• Your household income must be no more than 

300% of the federal poverty level (for example, 

up to $45,180 for a single person or $93,600 for 

a family of 4 in 2024).

• You must not have access to other health 

coverage — including Medi-Cal, Medicare, 

a job-based health plan, or coverage through 

Covered California.
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2ELLPB"ULRO"AL@QLO"X and change at any time

Virtual care with HM'LOD or the 7>FPBO"9BOJ>KBKQB">MM$

Access PBIC&@>OB"MOLDO>JP">KA"OBPLRO@BP"LKIFKB

8BBA"EBIM"TFQE"ULRO">MMIF@>QFLK0"
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You can apply November 1 through January 31. Scan the QR code to get started. Or call 

*&.))&+,+&+))) (TTY -**), 24 hours a day, 7 days a week (closed major holidays).

*To use the Kaiser Permanente app, you must be a member registered on HM'LOD

All plans are offered and underwritten by Kaiser Foundation Health Plan, Inc., One Kaiser Plaza, Oakland, CA 94612.

Learn more at HM'LOD(@E@M

www.kp.org/chcp/gethelp
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Es posible que cumpla los requisitos para el Community Health Care Program 
(CHCP). Con el CHCP, recibirá atención médica de calidad superior y KL"M>D>O\"
MOFJ>P"JBKPR>IBP%"@LM>DLP ni D>PQLP"AB"?LIPFIIL para la mayoría de la atención 
en Kaiser Permanente.
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• Debe ser residente de California y vivir en un área 

de servicio de Kaiser Permanente. 8L"BP"KB@BP>OFL"

NRB"PB>"@FRA>A>KL"AB"44'";;'"M>O>"@>IF!@>O'

• El ingreso de su hogar no debe superar el 300 % 

del nivel federal de pobreza (por ejemplo, hasta 

$45,180 en un hogar donde vive una sola persona o 

$93,600 para una familia de 4, en 2024).

• No debe tener acceso a otra cobertura de salud, 

incluidos Medi-Cal, Medicare, un plan de salud 

patrocinado por el empleador o una cobertura por 

medio de Covered California.
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4IFG>"RK"J]AF@L"y cámbielo en cualquier momento

Atención virtual en HM'LOD(BPM>KLI o en la >MIF@>@F_K"AB"7>FPBO"9BOJ>KBKQB$

Acceso a MOLDO>J>P"U"OB@ROPLP"AB">RQL@RFA>AL"BK"I^KB>

[8B@BPFQ>">URA>"@LK"I>"PLIF@FQRA0"
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Puede enviar su solicitud del 1 de noviembre al 31 de enero. Escanee el código QR para 

comenzar. O llame al *&.))&+,+&+))) (TTY -**), las 24 horas del día, los 7 días de la 

semana (cerrado los principales días festivos).

*Para utilizar la aplicación de Kaiser Permanente debe ser un miembro registrado en HM'LOD(BPM>KLI

Todos los planes son ofrecidos y están suscritos por Kaiser Foundation Health Plan, Inc., One Kaiser Plaza, Oakland, CA 94612.

Obtenga más información en HM'LOD(@E@M(BP

www.kp.org/chcp/gethelp


