বীমা তথ্য সংগ্রহ ও তথ্য প্রকাশের অনুমোদন

	সন্তানের নাম 

	জন্ম থেকে তিন # 


	জন্ম তারিখ: 

	জন্ম থেকে তিন প্রোগ্রামের নাম 

	প্রোগ্রাম ফোন #: 



সেবা দ্বারা উপলব্ধ কানেকটিকাট জন্ম থেকে তিন সিস্টেমের জন্য অর্থ প্রদান করা হয় দ্বারা, মেডিকেড, ব্যক্তিগত স্বাস্থ্য বীমা, পিতা বা মাতা ফি, সেইসাথে রাষ্ট্র এবং ফেডারেল তহবিল. যদি পরিবারের সঙ্গে রাষ্ট্র বাধ্যতামূলক পরিকল্পনা সই করবেন না এই ফি যোগ করা হয়, ফর্ম 1-9.

	ফেডারেল ও রাজ্য নিয়ম এবং প্রবিধান তালিকা এই প্রয়োজনীয়তা: (1) কানেকটিকাট জন্ম থেকে তিনটি সিস্টেম প্রকাশ করা হবে, কোনো ব্যক্তিগতভাবে সনাক্তকরণযোগ্য তথ্য উদ্দেশ্যে বিলিং সরকারী/বেসরকারী বীমা ছাড়া পিতামাতার অনুমতি (2) রাষ্ট্র, সংগ্রহ করা হবে না সহ-বহন করেনা বা বাদ প্রয়োজন দ্বারা, বীমা কোম্পানি, (3) মোট পরিশোধ থেকে ব্যক্তিগত বীমা, এবং পিতা বা মাতা ফি অতিক্রম করবে না, রাষ্ট্র এর জন্য খরচ সেবা (4) বাবা প্রয়োজন হয় না জন্য সাইন আপ করতে, বা নথিভুক্ত সরকারী বা বেসরকারী স্বাস্থ্য বীমা প্রোগ্রাম গ্রহণ করার জন্য প্রারম্ভিক হস্তক্ষেপ পরিষেবা (5) বাবা করতে পারেন, সম্মতি প্রত্যাহার করতে বিল তাদের স্বাস্থ্য বীমা যে কোন সময় (6) ভর্তির জন্ম থেকে তিন হবে না বিরূপ প্রভাবিত প্রাপ্যতা স্বাস্থ্য বীমা সন্তানের, সন্তানের পিতা বা মাতা বা সন্তানের, পরিবারের সদস্য, এবং (7) বিলিং মধ্যে স্থাপিত হবে না, কোন বৃদ্ধি, প্রিমিয়াম বা / বন্ধ করা সরকারী বা বেসরকারী বীমা সুবিধা সন্তানের জন্য বা সন্তানের পরিবার. 
ব্যতিক্রম রাষ্ট্র সংবিধি উপর বিলিং ব্যক্তিগত স্বাস্থ্য বীমা 
কিছু ব্যক্তিগত বীমা পরিকল্পনা করার প্রয়োজন হয় না, অনুসরণ সিটি প্রদেশ ম্যান্ডেট (যেমন পরিকল্পনা করা হয় যে স্ব-অর্থায়নে একটি নিয়োগকর্তার বলা হয়, ERISA, পরিকল্পনা, পরিকল্পনা দ্বারা লিখিত যে কোম্পানি বিক্রি না স্বাস্থ্য বীমা, কানেকটিকাট, বা আউট রাষ্ট্রীয় নীতি). এই কোম্পানি হতে পারে, বা পারে না, দাবী পরিশোধ জন্য জন্ম থেকে তিনটি সেবা. যদি তারা পেমেন্ট জন্য কানেকটিকাট জন্ম থেকে তিনটি সেবা করা যেতে পারে, প্রয়োগ বিরুদ্ধে সর্বোচ্চ বার্ষিক বা জীবনকাল ক্যাপ এর নীতি. 
( তত্ত্বাবধায়ক যার বীমা বিষয়শ্রেণীতে মধ্যে পড়ে অ-বাধ্যতামূলক পরিকল্পনা সম্পূর্ণ করতে হবে ফর্ম-1-3a 
( স্বাস্থ্য সঞ্চয় অ্যাকাউন্ট করা হবে না, বিল, যদি পিতা বা মাতা সমাপ্ত ফর্ম 1-3HSA. 

	সন্তানের মেডিকেড সংখ্যা: (দ্বারা জারি বেনিফিট এজেন্সীর): 
	___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___

	প্রাথমিক বীমা কোম্পানি নাম: 
ফোন #: (           ) 
	দাবি ঠিকানা: 


	সদস্য সংখ্যা: 
	পরিকল্পনা নাম 

	গ্রুপ নম্বর: 
	কার্যকর তারিখ: 

	নিয়োগকর্তা: 
	নিয়োগকর্তা এর ঠিকানা: 

	মাধ্যমিক বীমা কোম্পানি নাম: 
ফোন #: (         ) 
	দাবি ঠিকানা: 


	সদস্য সংখ্যা: 
	পরিকল্পনা নাম: 

	গ্রুপ নম্বর:
	কার্যকর তারিখ: 

	নিয়োগকর্তা 
	নিয়োগকর্তা এর ঠিকানা: 

	নীতি ধারক এর নাম: 
	জন্ম তারিখ
	সম্পর্ক থেকে সন্তান 

	সেখানে একটি স্বাস্থ্য সঞ্চয় অ্যাকাউন্ট? o হ্যাঁ হে, কোন 

	চিঠি পাঠানোর ঠিকানা:                                        নীতি ধারক এর ঠিকানা হিসাবে একই বাড়ির ঠিকানা? o হ্যাঁ হে, কোন 


	আমি ক্ষমতাপ্রদান মুক্তির কোনো চিকিৎসা বা অন্যান্য তথ্য প্রক্রিয়া প্রয়োজন বলে দাবি করে আমার বীমা ক্যারিয়ার বা ফেডারেল কেন্দ্র জন্য মেডিকেয়ার এবং মেডিকেড সার্ভিসেস পক্ষে আমার সন্তান কে মূল্যায়ন করা হচ্ছে এবং এর ফলে হতে পারে, মধ্যে নাম নথিভুক্ত, কানেকটিকাট থেকে জন্ম তিনটি সিস্টেম. . আমি বুঝি যে যদি পেমেন্ট জন্য জন্ম থেকে তিনটি সেবা পাঠানো হয় সরাসরি আমার, আমি পাঠাতে হবে যে পেমেন্ট করার জন্য আমার জন্ম থেকে তিনটি প্রোগ্রাম. আমি এটাও বুঝতে পারছি যে আমি উঠাতে পারেন, এই অনুমতি যে কোন সময় (যেমন ব্যবহার করা হলে, আমার বীমা স্থাপিত হবে বৃদ্ধি প্রিমিয়াম বা একটি ক্ষতি কভারেজ) 



নাম 
                                                                     স্বাক্ষর
      
     তারিখ
চেক প্রয়োজন হলে:             ( কোন বীমা                      ( হে সম্মতি প্রত্যাহার উপর __________________ (তারিখ)
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