
 
 

Carta de autocertificación del Seguro de Salud del Condado de Cook 
 

 

Nombre del Paciente:   MRN:   
 

Marque con una X la opción que mejor describa su situación. 
 
 

 No tengo acceso a un seguro médico asequible en mi trabajo, en el del empleador de mi 
cónyuge o a través del Mercado ahora o en el futuro cercano.  

 

 Además, entiendo que en cualquier momento que obtenga un seguro de salud, 
se lo comunicaré a Cook County Health dentro de los primeros 30 días de 
recibir el seguro de salud. 

 
Confirmo que la información que he facilitado en este formulario es verdadera, 
correcta y completa  en mi mejor entendimiento y conocimiento. 

 

Firma del Paciente  Fecha   
 
 
 
 
 

  He solicitado la informacón a mi trabajo, pero no he podido conseguirla. 
 

Confirmo que la información que he facilitado en este formulario es verdadera, 
correcta y completa en mi mejor entendimiento y conocimiento. 

 

 

Firma del Paciente  Fecha   
 
 
 
 
 
 


