SWIADOMA ZGODA NA POKRYCIE
ZWROTU ZA USŁUGI ZDROWOTNE lub RACHUNKU HSA
	Imię dziecka

	Numer Birth to Three


Prawa 38a-516a i 38a-490a stanu Connecticut wymagają, aby plany ubezpieczeń zdrowotnych zapewniały ochronę dla usług Birth to Three.  Umowy o zwrot kosztów opieki zdrowotnej (HRA) i rachunków oszczędnościowych (HSA) nie mogą być jednak naliczane, chyba że roczne odliczenia zostały w całości zużyte lub rodzina zgodzi się na umożliwienie Birth to Three na pokrycie HRA lub HSA.
Ustalono, że zainteresowany posiada Umowę HRA lub Konto HSA. W związku z tym system Birth to Three może zostać upoważnione do zgłaszania roszczeń związanych z jego ubezpieczeniowym swojego klienta.
Jeśli Birth to Three uzyska zgodę na pokrycie HRA lub HSA, powinno się rozważyć następujące kwestie:
· Decyzja dot. zezwolenia na pokrycie będzie podjęta wyłącznie przez wymienionego ubezpieczonego ORAZ może zostać zmieniona w dowolnym momencie z dowolnego powodu.
· Dziecko i rodzina będą nadal otrzymywać usługi i wsparcie określone w indywidualnym planie świadczeń rodzinnych (IFSP) niezależnie od decyzji dot. polisy ubezpieczeniowej.
· Decyzja ta nie zmieni rodzajów lub ilości usług określonych w danym IFSP.
Przed podjęciem decyzji zaleca się omówić tę decyzję z koordynatorem usług, pracodawcą i rodziną, aby uzyskać pełne zrozumienie.
Autoryzacja pokrycia HRA/HSA: (wypełnić tylko, gdy rodzina zgadza się na korzystanie z HRA lub HSA)
Zgodnie z formularzem 1-3 ja, ______________________________________ (imię drukowanymi literami) upoważniam agencję ds. systemu Birth to Three i jej przedstawicieli, aby uzyskała zwrot kosztów za roszczenia przekazane mojemu ubezpieczycielowi w imieniu mojego dziecka.  Rozumiem, że zostaną wykorzystane środki z mojego HRA/HSA.  Zezwolenie obowiązuje do __________________ (data). 
_______________________________



_______________________

Podpis rodzica







Data
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)
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