ওয়াকিবহাল সম্মতি বিল 
স্বাস্থ্য পরিশোধ চুক্তি বা স্বাস্থ্য সঞ্চয় অ্যাকাউন্ট 
	সন্তানের নাম 
	জন্ম থেকে তিন ক্ষেত্রে #


কানেকটিকাট আইন 38a-516a এবং 38a-490a প্রয়োজন স্বাস্থ্য বীমা পরিকল্পনা জন্য কভারেজ প্রদান, জন্ম থেকে তিনটি সেবা. . স্বাস্থ্য পরিশোধ চুক্তি (HRAs) এবং স্বাস্থ্য সঞ্চয় অ্যাকাউন্ট (HSAs), কিন্তু করা যাবে না, বিল, যদি বার্ষিক বাদ হয়েছে সম্পূর্ণরূপে অতিবাহিত নিচে বা পরিবারের অনুমতি প্রদান করতে সক্ষম হবেন, জন্মের তিন থেকে বিল HRA বা HSA. 

এটি নির্ধারিত হয়েছে যে, আপনি একটি স্বাস্থ্য পরিশোধ চুক্তি (HRAs) বা স্বাস্থ্য সঞ্চয় অ্যাকাউন্ট (HSA). অতএব, আপনি চয়ন করতে পারেন, ক্ষমতাপ্রদান করা এবং জন্ম থেকে তিনটি সিস্টেম থেকে ফাইল দাবির সঙ্গে আপনার পরিকল্পনা. 

যদি আপনি সিদ্ধান্ত নিতে অনুমতি দেয়, এবং জন্ম থেকে তিনটি সিস্টেম বিল আপনার HRA বা HSA, আপনি বিবেচনা করা উচিত, নিম্নলিখিত: 
· সিদ্ধান্ত করার অনুমতি দেয়, বা অনুমতি দেয় না, বিলিং সম্পূর্ণরূপে আপনি আপ হিসাবে নামে বীমা করা, এবং আপনার সিদ্ধান্ত পরিবর্তন করা হতে পারে যে কোন সময় এবং কোন কারণে.
· আপনার সন্তান এবং পরিবারের অব্যাহত থাকবে পাবেন, সেবা, এবং সমর্থন করে নির্দিষ্ট আপনার স্বতন্ত্র পরিবার সেবা পরিকল্পনা (IFSP) নির্বিশেষে আপনার সিদ্ধান্ত সম্পর্কে বীমা বিলিং.
· আপনার সিদ্ধান্ত পরিবর্তন করা হবে না ধরনের বা পরিমাণে নির্দিষ্ট সেবা আপনার IFSP.
আলোচনা করুন এই সিদ্ধান্তের সঙ্গে আপনার সেবা সমন্বয়কারী, নিয়োগকর্তা, ও পরিবারের প্রয়োজন হিসাবে অর্জন করা, পূর্ণ বোঝার করার আগে আপনার সিদ্ধান্ত. 
HRA / HSA বিলিং অনুমোদন: (সম্পন্ন করতে হবে শুধুমাত্র যখন একটি পরিবার সম্মত ব্যবহার করার জন্য তাদের HRA বা HSA) 

আমি ______________________________________ (প্রিন্ট নাম) ক্ষমতাপ্রদান জন্ম থেকে তিনটি সিস্টেম, সীসা সংস্থা এবং তার এজেন্ট হিসাবে বর্ণনা আকারে 1-3 গ্রহণ করার জন্য পরিশোধ দাবি পেশ করতে আমার বীমা ক্যারিয়ার পক্ষে আমার সন্তান. আমি বুঝতে পারছি যে, তহবিলের আমার HRA / HSA ব্যবহার করা হবে. এই অনুমতি অবশেষ পর্যন্ত কার্যকর __________________(তারিখ). 
_______________________________



_______________________


পিতামাতার স্বাক্ষর







তারিখ
For office use only.  In Part C data system
HSA box checked on: ____________________________ (date) by _______________________(name)

HSA box unchecked on: __________________________ (date) by _______________________(name)

HSA box checked on: ____________________________ (date) by _______________________(name)

Form 1-3-HSA (Revised 7/1/18)
Connecticut Birth to Three Form 1-3a (Revised 7/1/14)

Connecticut Birth to Three Form 1-3HSA (Revised 7/1/18) 

