保险信息收集或信息发布同意书

	孩子姓名 


	零到三岁编号

	出生日期：

	零到三岁计划名称
	计划电话号码：


康涅狄格州零到三岁系统的服务由Medicaid、私人健康保险、家长费用以及州和联邦基金支付。如果有州强制计划的家庭没有签署该表，会有表1-9的费用。
	联邦和州法令和法规列出了下列要求：（1）康涅狄格州零到三岁系统在没有家长同意的情况下不会透露公共/私人保险开账单的任何个人信息，（2）州政府不会收取保险公司要求的共同费用或自付额，（3）私人保险和家长费用的报销总额不会超过州政府的服务成本，（4）家长不需要注册或加入公共或私人健康保险计划就可以接受早期干预服务，（5）家长可以随时撤回健康保险开账单的许可，（6）加入零到三岁计划不会影响孩子、孩子家长或孩子家庭成员享受健康保险，和（7）账单不会造成孩子或孩子家庭公共或私人保险的保费增加或福利停止。
州法令对私人健康保险开账单的例外情况
有些私人保险计划不需要遵循康涅狄格州授权（比如：雇主自费的计划（也叫做ERISA计划）、在康涅狄格州不出售健康保险的公司出具的计划、或州以外的保单）。这些公司可能会支付零到三岁服务索赔费用，也可能不支付。如果他们要支付，根据保单的最大每年或终生限额，可能需要支付康涅狄格州零到三岁的服务。
( 保险属于非强制计划类型的看护人必须填写表1-3a
( 除非家长完成表1-3HSA，否者不会给健康储蓄账户开账单。

	孩子Medicaid号：（由DSS签发）:
	___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___

	主保险公司名称：
电话号码：   (                 )
	索赔地址：


	会员号：

	计划名称：

	组编号：

	有效日期：

	雇主：

	雇主地址：


	副保险公司名称：
电话号码：   (                 )
	索赔地址：


	会员号：

	计划名称：

	组编号：

	有效日期：

	雇主：

	雇主地址：


	投保人姓名：

	生日：
	与孩子的关系：
	是否有健康储蓄账户？
  ( 是           ( 否

	邮寄地址：                       投保人地址是否与家庭地址一样？    ( 是   ( 否



我代表我的孩子授权给我的保险公司或Medicare & Medicaid服务联邦中心发布索赔所需的任何医疗或其他信息，我孩子正在接受评估然后可能加入康涅狄格州零到三岁系统。我明白如果零到三岁的服务款项直接支付给我，我必须付款给我的零到三岁计划。我也明白我可以随时撤回这项同意（比如：如果使用我的保险会造成保费增加或保险范围的损失）。

姓名
签名
日期
勾选需要的：            ( 没有保险                      ( 同意撤销__________________（日期）
	The information on this form was reviewed and approved by:  

	Signature of Birth to Three representative                   Date



	
	The information on this form was reviewed and approved by:  

Signature of Birth to Three representative                   Date




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

Connecticut Birth to Three Form 1-3 (Revised 07/01/18) 

