PREMIUM ASSISTANCE PROGRAM
ABOUT THE PROGRAM
Pierce County Project Access (PCPA) is a non-profit offering pathways to access health services for Pierce County, Yakima County, and Kittitas County residents in need. PCPA’s Premium Assistance Program is an insurance sponsorship program, sanctioned by the Washington Health Benefits Exchange (WAHBE). PCPA pays the monthly premium payment for gold and silver-level Qualified Health Plans, found on Washington Healthplanfinder (HPF), for Pierce, Yakima, and Kittitas County residents living at or below 400% of the federal poverty level (FPL) and who have no affordable option for health insurance. PCPA will sponsor qualifying individuals for the length of the remaining policy year or until such time as the individual becomes ineligible or funding is unexpectedly cut.
CONTACT INFORMATION 
Call: (253) 572-7265, Option 2 
Email: info@pcprojectaccess.org
ENROLLMENT AGREEMENT 2026
1.	PCPA’s Premium Assistance Program is not an entitlement program. I understand that my enrollment in the program is contingent upon available funding.
2.	PCPA will pay the monthly premium cost on my gold or silver-level plan, and I am responsible for any other medical expenses associated with my health plan, including but not limited to deductibles, co-pays, emergency room expenses and medications. 
3.	I am responsible for ensuring that the information reported in my Healthplanfinder (HPF) account is accurate. I am responsible for updating my HPF account if any changes occur affecting my eligibility.
4.	I am responsible for informing PCPA immediately of any changes to my household composition, contact information, tax filing status, civil status, employment status and changes to my household income greater than $150 a month. I must inform PCPA if I change plans or add another member to my plan. If I am partnered with a broker, I must also report all changes to my broker. 
5.	If the information reported in my HPF account is inaccurate, I may receive a tax penalty when I file taxes. PCPA is not responsible for tax penalties, fines or recouping of tax credits associated with my HPF account.
6.	I will apply 100% of my tax credit in advance unless a request to do otherwise is approved by PCPA. Changes in the amount of premium tax credit applied in my HPF account must be pre-approved by PCPA. 
7.	I will file taxes completely, accurately and in a timely manner each year. I understand that failing to appropriately file my taxes may result in disenrollment from the program.
8.	I am responsible for informing PCPA immediately if I am offered insurance through an employer, receive VA insurance, or become eligible for Medicaid or Medicare. If the monthly cost of the employer insurance offered to me is less than 10% of my monthly income (10% rule), I may be disenrolled from the program. 
9.	I must report to PCPA immediately if I move outside of Pierce County, Yakima County, or Kittitas County. 
10.	I must establish care with a Primary Care Provider and complete a wellness check at least once per year. I will utilize emergency services appropriately.  
11.	PCPA will request my protected policy information, including but not limited to current account balance, premium cost, insurance group, member ID number and subscriber ID number.
12.	If I have a navigator, broker, or designated authorized representative on my HPF application, PCPA may request or share my protected information securely with my navigator, broker, or authorized representative to verify eligibility and application accuracy.
13.	If upon my enrollment with PCPA I have an overdue balance on my health insurance account, I will pay the balance in full within 60 days after sponsorship starts. It is my responsibility to inform PCPA if this is a hardship.
14.	I will forward to PCPA the pro-rata portion of all Medical Loss Ratio (MLR) rebates that I receive for any periods that I was enrolled in the Premium Assistance Program. I will forward the pro-rata portion of the rebate to PCPA within 7 days of receiving payment from the insurance carrier. I will allow the insurance carrier to send the pro-rata portion of my MLR rebate directly to PCPA.
15.	PCPA does not sponsor adult dental insurance. If I purchase an adult dental plan, I am responsible for all costs, including the monthly premium.
16.	PCPA reserves the right to deny me sponsorship benefits at any time if I fail to comply with the terms listed above. PCPA will notify me at least 15 business days before the last day of the current month’s coverage if my sponsorship is removed.
I AFFIRM UNDER PENALTY OF PERJURY THAT:
1. I live in Pierce County, Yakima County, or Kittitas County. 
2. I am not offered affordable insurance through my employer, and I do not qualify for Medicare, Medicaid or VA.  The information provided on my PCPA application and my HPF account is accurate to the best of my knowledge. 
3. I confirm that I understand my responsibilities as a client of PCPA, and I agree to all terms listed above. I give PCPA permission to partner with my Healthplanfinder application.




PROGRAM DE PREMIUM ASSISTANCE 
INFORMACIÓN DEL PROGRAMA
Pierce County Project Access (PCPA) es una organización sin fines de lucro que ofrece vías de acceso a servicios de salud para los residentes del Condado de Pierce, Yakima y Kittitas que lo necesiten. Premium Assistance es un programa de patrocinio de seguros, sancionado por el Washington Health Benefits Exchange (WAHBE). PCPA paga la prima mensual de los Planes de Salud de nivel plata u oro, que se encuentran en Washington Healthplanfinder (HPF), para los residentes del condado de Pierce, Yakima y Kittitas que viven por debajo del 400% del nivel federal de pobreza (FPL) y que no tienen una opción asequible de seguro médico. PCPA patrocinará individuos calificados para la duración del año restante de la política o hasta el momento en que el individuo se convierte en inelegible.
CONTACTO
Call: (253) 572-7265, Opción 2 
Correo electónico: info@pcprojectaccess.org
ACUERDO DE INSCRIPCIÓN 2026
1.	El Programa de Premium Assistance de Pierce County Project Access (PCPA) no es un programa de derecho. Entiendo que mi inscripción en el programa depende de la disponibilidad de fondos. 
2. PCPA pagará el costo de la prima mensual de mi plan de nivel plata u oro, y yo soy responsable de cualquier otro gasto médico asociado con mi plan de salud, incluyendo, entre otros, deducibles, copagos, gastos de sala de emergencias y medicamentos. 
3. Soy responsable de garantizar que la información que figura en mi cuenta de Healthplanfinder (HPF) sea precisa. Soy responsable de actualizar mi cuenta de HPF si se produce algún cambio que afecte a mi elegibilidad. 
4. Soy responsable de informar inmediatamente a PCPA de cualquier cambio en la composición de mi hogar, información de contacto, situación fiscal, estado civil, situación laboral y cambios en los ingresos de mi hogar superiores a 150 dólares al mes. Debo informar a la PCPA si cambio de plan, cancelo mi plan o añado otro miembro a mi plan. Si estoy asociado con un corredor, también debo informar de todos los cambios a mi corredor. 
5. Si la información que figura en mi cuenta HPF es inexacta, puedo recibir una sanción fiscal cuando presente mi declaración de impuestos. La PCPA no se hace responsable de las sanciones fiscales, multas o recuperación de créditos fiscales asociados a mi cuenta HPF. 
6. Aplicaré el 100 % de mi crédito fiscal por adelantado, a menos que la PCPA apruebe una solicitud para hacer lo contrario. Los cambios en el importe del crédito fiscal para primas aplicados en mi cuenta HPF deben ser aprobados previamente por la PCPA. 
7. Presentaré mis declaraciones de impuestos de forma completa, precisa y puntual cada año. Entiendo que no presentar mis declaraciones de impuestos adecuadamente puede dar lugar a mi cancelación como participante en el programa. 
8. Soy responsable de informar inmediatamente a PCPA si me ofrecen un seguro a través de un empleador, recibo un seguro de VA o paso a ser elegible para Medicaid o Medicare. Si el costo mensual del seguro que me ofrece mi empleador es inferior al 10 % de mis ingresos mensuales (regla del 10 %), es posible que se me lleve a cabo la cancelación del programa. 
9. Debo informar inmediatamente a PCPA si me mudo fuera del condado de Pierce, del condado de Yakima o del condado de Kittitas. 
10. Debo establecer una relación con un proveedor de atención primaria y realizar un chequeo médico al menos una vez al año. Utilizaré los servicios de emergencia de forma adecuada. 
11. La PCPA solicitará mi información protegida sobre la póliza, incluyendo, entre otros datos, el saldo actual de la cuenta, el coste de la prima, el grupo de seguros, el número de identificación de miembro y el número de identificación de suscriptor. 
12. Si tengo un navegador, un agente o un representante autorizado designado en mi solicitud del HPF, la PCPA puede solicitar o compartir mi información protegida de forma segura con mi navegador, agente o representante autorizado para verificar la elegibilidad y la exactitud de la solicitud. 
13. Si al inscribirme en la PCPA tengo un saldo vencido en mi cuenta de seguro médico, pagaré el saldo completo en un plazo de 60 días a partir del inicio del patrocinio. Es mi responsabilidad informar a la PCPA si esto supone una dificultad. 
14. Enviaré a PCPA la parte proporcional de todos los reembolsos por índice de pérdidas médicas (MLR) que reciba por cualquier período en el que haya estado inscrito en el Programa Premium Assistance Program. Enviaré la parte proporcional del reembolso a PCPA en un plazo de 7 días a partir de la recepción del pago de la compañía de seguros. Permitiré que la compañía de seguros envíe la parte proporcional de mi reembolso MLR directamente a PCPA. 
15. PCPA no patrocina seguros dentales para adultos. Si adquiero un plan dental para adultos, seré responsable de todos los costos, incluida la prima mensual. 
16. PCPA se reserva el derecho de denegarme los beneficios del patrocinio en cualquier momento si no cumplo con los términos enumerados anteriormente. PCPA me notificará al menos 15 días hábiles antes del último día de la cobertura del mes en curso si se cancela mi patrocinio.
AFIRMO BAJO PENA DE PERJURIO QUE:
1. Vivo en el condado de Pierce, Yakima o Kittitas. 
2. No se me ofrece seguro a través de mi empleador (siguiendo la regla del 10%), Medicare, Medicaid o VA. 
3. La información proporcionada en mi aplicación de PCPA y mi cuenta de HPF es exacta a lo mejor de mi conocimiento. Confirmo que entiendo mis responsabilidades como cliente de PCPA, y estoy de acuerdo con todos los términos mencionados anteriormente. Doy permiso a PCPA de asociarse con mi cuenta de Healthplanfinder. 



