
1. ¿Cuál es nombre? ___________________________________________________________ 
Primer nombre Inicial segundo nombre Apellido

¿Cuál es su número de teléfono? _______________________________________________
(Código de área) Número

¿Dónde vive? ______________________________________________________________
Número Calle Núm. apart.

__________________________________________________________________________
Ciudad Estado Código postal

Su dirección postal (si fuera distinta) ____________________________________________
Número              Calle Núm. apart.

_________________________________________________________________________
Ciudad Estado Código postal

2. ¿Tiene alguna discapacidad y necesita arreglos o ayuda especial para llenar esta solicitud? 
Sí              No En caso afirmativo, explique:

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

3. ¿Qué idioma habla mejor? ________________________________________________

4. Marque todo lo que corresponda a usted o a las personas que viven en su casa 
(unidad familiar):

Ciego Embarazada: Fecha de parto_________
Discapacitado Recibe Medicare 
Recibe SSI Hijos menores de 19 años en la casa

Lea el reverso para contestar las preguntas 5-8 correctamente.
5. ¿Cuál es el ingreso mensual bruto (antes de impuestos) ganado por su unidad familiar?

$__________

6. ¿Cuál es el ingreso no ganado mensual antes de impuestos de su unidad familiar?
$__________

7. ¿Cuánto paga por gastos de cuidado de niños o de adultos cada mes (por un hijo o
un adulto discapacitado)?   $__________

8. Indique si usted u otra persona para quien solicita seguro tiene otro seguro o tuvo seguro
en los últimos 6 meses.           Sí              No      En caso afirmativo, indique nombres

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

CO-1
(Rev. 7/08/08)

Plan de Salud Charter Oak
Solicitud de inicio rápido

El Plan de Salud Charter Oak ofrece cobertura de salud económica para los residentes de Connecticut que no tienen seguro y que son ciudadanos americanos o
extranjeros calificados. Esta solicitud es para adultos de entre 19 y 64 años de edad que desean solicitar para el Plan de Salud Charter Oak. Las parejas casadas y
las parejas bajo unión civil pueden solicitar cobertura en este mismo formulario. Las personas solteras y los hijos adultos mayores de 19 años deben presentar una
solicitud por separado. 

Este formulario es la primera parte del proceso de revisión de la solicitud. La información que usted proporcione nos ayudará a determinar si qualifica para el Plan
de Salud Charter Oak o si qualifica para otro programa de salud del Departamento de Servicios Sociales (DSS). Si qualifica para el Plan de Salud Charter Oak, le
enviaremos unas  preguntas de seguimiento y un formulario de inscripción para que escoja el plan de salud. También le brindaremos un estimado de la prima
mensual y el deducible anual que le corresponda pagar. Esa información le resultará útil para que decida si continua el proceso de solicitud e inscripción en un plan
de salud. Sírvase consultar las instrucciones en el reverso para completar este formulario. Si tiene preguntas sobre este formulario o necesita ayuda para llenarlo,
llame al Plan de Salud Charter Oak al 1-877-77-CTOAK (1-877-772-8625). Un representante del servicio al cliente contestará sus preguntas. Esta información se
ofrece en otros formatos. Teléfono (800) 842-1508 o TDD/TTY (800) 410-1681. 

PERSONAS DE SU UNIDAD FAMILIAR – Indique todas las personas que viven en su casa aunque no deseen inscribirse en el Plan de Salud Charter Oak. Su unidad familiar incluye a
ciertos familiares que viven con usted. Si usted tiene más de 21 años, su unidad familiar incluye usted, su cónyuge o pareja bajo unión civil y sus hijos menores de 19 años. Si usted
tiene 19 ó 20 años, su unidad familiar incluye usted, su cónyuge o pareja bajo unión civil, sus padres, sus hermanos menores de 21 años y sus hijos. El ingreso y el tamaño de la
familia ayudan a determinar las cantidades de la prima y deducible. 

Nombre completo

Usted

Ciudadano
americano S/N Sexo (M/F)

Fecha de nacimiento
(Mes/día/año)

/         /
/         /
/         /

/         /

Parentesco con
usted

¿Está empleada
esta persona

S/N

¿Desea inscribirse
esta persona? 

S/N

Número de Seguro Social
(Opcional si no solicita

seguro para esta persona)

Sírvase añadir una hoja separada si necesita más espacio. NO OLVIDE FIRMAR AL REVERSO



INSTRUCCIONES – Debe llenar este formulario CO-1 “Solicitud de inicio rápido para el Plan de Salud Charter Oak” para iniciar el proceso de solicitud. Una vez que llene y firme este
formulario, envíelo por correo a: Charter Oak Health Plan, P.O. Box 280747, East Hartford, CT 06128.

Ingreso ganado – Díganos cuánto dinero ganan las personas de su unidad familiar en su trabajo cada mes. Necesitamos saber la cantidad antes de impuestos o antes de deducir
ahorros diferidos u otras deducciones. Si usted trabaja por cuenta propia, díganos cuánto gana después de deducir los gastos de su negocio. 

Ingreso no ganado – Díganos cuánto dinero ganan las personas de su unidad familiar que no sea dinero de su trabajo, como por ejemplo ingreso de la Compensación por desempleo,
Seguro Social, pensión de divorcio o beneficios de jubilación. 

Gastos de cuidado de niños o adultos – Díganos si paga gastos de cuidado de niños o de  adultos discapacitados para que usted pueda trabajar o manejar su negocio. Es posible
que califique para una deducción del ingreso mensual declarado. 

PARA TODOS LOS SOLICITANTES 

Entiendo y estoy de acuerdo con lo siguiente: 

1. Si he estado asegurado en los últimos 6 meses, no califico para el Plan de Salud de Charter Oak a menos que llene una de las excepciones a este requisito. El DSS o su
agente me informará los criterios y el proceso para pedir la excepción. 

2. El ingreso y el tamaño de la familia determinan las cantidades de la prima mensual y deducible que tendré que pagar. El DSS o su agente usará la información de este
formulario para darme un estimado de la prima mensual y deducible. Si bien recibiré esa información antes de inscribirme en el plan de salud, la información adicional que yo
indique en la solicitud de seguimiento se usará para determinar la prima mensual y el  deducible exacto que tendré que pagar. Se me notificará antes de la inscripción en el
plan de salud si hay un cambio en las cantidades de la prima y deducible después de haberse analizado la solicitud de seguimiento. 

3. El DSS o su agente usará la información de este formulario y la información de la solicitud de seguimiento para determinar si me corresponden otros programas de salud del
DSS incluyendo, entre otros, Medicaid o HUSKY. Si qualifico para otro plan de seguro de salud financiado por el gobierno, no podré solicitar el Plan de Salud de Charter Oak. 

4. Si no estoy de acuerdo con la decisión del DSS o su agente, tengo derecho a pedir una revisión de la decisión. 
5. Toda la información indicada en este formulario está sujeta a la verificación de los funcionarios federales, estatales y locales. Cooperaré con esos funcionarios entregando las

autorizaciones, documentos y datos para comprobar lo que he dicho. Autorizo al DSS o a su agente a verificar la información indicada en este formulario. 
6. Toda la información indicada en este formulario, incluyendo los números de Seguro Social, es confidencial, salvo como lo autoricen o exijan las leyes estatales o federales, y se

utilizará únicamente para administrar los programas médicos o para verificar los ingresos indicados en esta solicitud. 
7. Los números de Seguro Social de las personas que solicitan asistencia se utilizarán para verificar la identidad, requisitos e ingreso. También se compararán por computadora

los números de Seguro Social con los archivos de los gobiernos federal, estatal y local. Se exigen los números de Seguro Social para determinar si recibe Medicaid, según la
disposición 42 U.S.C.§§ 1320b-7(a) (1), (b)(2), y son voluntarios para el Plan de Salud Charter Oak. Su número de Seguro Social le permitirá  DSS o su agente a verificar el
ingreso que usted declaró. Si no indica los números de Seguro Social, es posible que se le exija presentar una verificación de salario, como por ejemplo, los comprobantes de
cheque de su salario. 

8. Notificaré al DSS o su agente dentro de los 10 días de producido algún cambio en las circunstancias familiares, como por ejemplo ingreso, otro seguro médico, dirección o
tamaño de la unidad familiar. 

9. Declaro que yo y las otras personas para las cuales solicito beneficios somos ciudadanos americanos o, en caso de que uno de nosotros no lo sea, que la información indicada
sobre la situación de ciudadanía de esa persona es verdadera. 

10. Se pedirá y utilizará la información a disposición del Estado mediante el sistema de verificación de ingresos y requisitos para procesar mi pedido de asistencia. Esa información
provendrá del Departamento del Trabajo, de la Administración del Seguro Social y del Servicio de Impuestos Internos (IRS), así como de otras agencias cuando lo permita la
ley. La información recibida podrá verificarse directamente con otros recursos, como bancos y empleadores. Los resultados de dicha verificación pueden afectar la eligibidad de
mi unidad familiar y el nivel de beneficios. 

LEA CUIDADOSAMENTE Y FIRME 

He leído este formulario o me lo han leído en un idioma que entiendo. Certifico que la información indicada en este formulario es verdadera y completa a mi leal saber y entender. Si he
dado información incorrecta intencionalmente, entiendo que hay sanciones por declaraciones falsas, tal como se establece en las secciones 53a-157b y 17b-97 de las Leyes Generales
de Connecticut y sanciones por hurto como se establece en las secciones 53a-122 y 53a-123. También es posible que se me impongan sanciones por perjurio de acuerdo con las leyes
federales y estatales. Autorizo al DSS o a su agente a verificar la información que yo he indicado en este formulario. 

____________________________________________________ ____________________________________________________
Firma del solicitante o representante Fecha Firma del testigo (si firma con una X)                                    Fecha


