बिल करने पर सूचित सहमति

स्वास्थ्य प्रतिपूर्ति करार या स्वास्थ्य बचत खाता
	बच्चे का नाम

	बर्थ टू थ्री केस #


कनेक्टिकट के कानून 38a-516a और 38a-490a स्वास्थ्य बीमा योजनाओं के लिए बर्थ टू थ्री सेवाओं हेतु कवरेज प्रदान करना आवश्यक करते हैं। हालांकि स्वास्थ्य प्रतिपूर्ति करारों (हेल्थ रीइम्बर्समेंट एग्रिमेंट (एचआरए)) और स्वास्थ्य बचत खातों (हेल्थ सेविंग्स अकाउंट (एचएसए)) को तब तक बिल नहीं किया जा सकता है जब तक वार्षिक कटौती योग्य राशि (एनुअल डिडक्टेबिल) पूरी तरह खर्च न हो गई हो या परिवार ने बर्थ टू थ्री को एचआरए या एचएसए को बिल करने पर सहमति न दे दी हो।
यह ज्ञात हुआ है कि आपका एक स्वास्थ्य प्रतिपूर्ति करार (हेल्थ रीइम्बर्समेंट एग्रिमेंट (एचआरए)) या स्वास्थ्य बचत खाता (हेल्थ सेविंग्स अकाउंट (एचएसए)) है। अतः आप बर्थ टू थ्री सिस्टम को आपकी योजना में दावे दायर करने हेतु अधिकृत करने का विकल्प चुन सकते हैं।
यदि आप बर्थ टू थ्री सिस्टम को आपके एचआरए या एचएसए को बिल करने देने का निर्णय लेते हैं, तो आपको निम्नांकित पर भी विचार करना चाहिए:
· बिलिंग की अनुमति देने या नहीं देने का निर्णय नामित बीमित व्यक्ति होने के नाते पूरी तरह आप पर निर्भर करता है और आप अपना निर्णय कभी-भी और किसी भी कारण से बदल सकते हैं।
· बीमा बिलिंग के संबंध में आपका निर्णय चाहे जो हो, आपके बच्चे और परिवार को वे सेवाएँ एवं सहयोग मिलते रहेंगे जो आपकी वैयक्तिकृत परिवार सेवा योजना (इन्डिविज़ुअलाइज़्ड फैमिली सर्विस प्लान, आईएफएसपी) में निर्दिष्ट हैं।
· आपके निर्णय से आपके आईएफएसपी में निर्दिष्ट सेवा के प्रकार या राशि परिवर्तित नहीं होंगे।
कृपया अपना निर्णय लेने से पहले संपूर्ण समझ हासिल करने के लिए आवश्यकतानुसार अपने सेवा संयोजक, नियोक्ता एवं परिवार के साथ इस निर्णय पर चर्चा करें।
एचआरए / एचएसए बिलिंग प्राधिकरण: (केवल तब पूरा करना है जब परिवार अपने एचआरए या एचएसए के उपयोग पर सहमति दे)
मैं ______________________________________ (मुद्रित नाम) फॉर्म 1-3 में यथा वर्णित बर्थ टू थ्री सिस्टम लीड एजेंसी और उसके एजेंटों को मेरे बच्चे की ओर से मेरे बीमा वाहक के समक्ष प्रस्तुत दावों की प्रतिपूर्ति प्राप्त करने के लिए अधिकृत करता/ती हूँ।  मैं समझता/ती हूँ कि मेरे एचआरए/एचएसए के फंडों का प्रयोग किया जाएगा। यह अनुमति __________________ (दिनांक) तक प्रभावी रहेगी।
_______________________________



_______________________


माता/पिता का हस्ताक्षर







दिनांक
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)
कनेक्टिकट बर्थ टू थ्री फॉर्म 1-3a (संशोधित 7/1/14)
Connecticut Birth to Three Form 1-3HSA (revised 7/1/18) 

