భీమా సమాచార సేకరణ మరియు సమ్మతి విడుదల సమాచారం

	పిల్లల యొక్క పేరు 
	పుట్టిన మూడు # 


	పుట్టిన తేదీ: 

	పుట్టిన మూడు ప్రోగ్రామ్ పేరు 

	కార్యక్రమం ఫోన్ #:



సేవలు అందించిన కనెక్టికట్ పుట్టిన మూడు వ్యవస్థ కోసం చెల్లించిన ద్వారా వైద్య, ప్రైవేటు ఆరోగ్య భీమా, మాతృ ఫీజు, అలాగే రాష్ట్ర మరియు సమాఖ్య నిధులు. ఉంటే కుటుంబాలకు రాష్ట్ర తప్పనిసరి ప్రణాళికలు సైన్ లేదు. ఈ ఫీజులు జోడించబడ్డాయి రూపం 1-9.
	సమాఖ్య మరియు రాష్ట్ర చట్టాలు మరియు నిబంధనలు జాబితా. ఈ అవసరాలు: (1) కనెక్టికట్ పుట్టిన మూడు వ్యవస్థ బహిర్గతం కాదు ఏ వ్యక్తిగతంగా గుర్తించదగిన సమాచారాన్ని ప్రయోజనం కోసం బిల్లింగ్ పబ్లిక్/ప్రైవేట్ భీమా లేకుండా తల్లిదండ్రుల అనుమతి, (2) స్టేట్ కాదు సేకరించడానికి సహ చెల్లిస్తుంది లేదా తగ్గింపులు అవసరం భీమా సంస్థ ద్వారా, (3) మొత్తం పరిహారం నుండి ప్రైవేట్ భీమా మరియు పేరెంట్ ఫీజు ఉంటుంది మించకూడదు రాష్ట్రం యొక్క ఖర్చు కోసం సేవలు, (4) తల్లిదండ్రులు అవసరం లేదు కోసం సైన్ అప్, లేదా నమోదు ప్రభుత్వ లేదా ప్రైవేటు ఆరోగ్య భీమా కార్యక్రమాలు అందుకున్న క్రమంలో ప్రారంభ జోక్యం సేవలు, (5) తల్లిదండ్రులు వెనక్కి అనుమతి బిల్లు వారి ఆరోగ్య భీమా, ఏ సమయంలో (6) చదువుతున్నారు లో పుట్టిన మూడు లభ్యతను ప్రతికూలంగా ప్రభావితం చేయదు యొక్క ఆరోగ్య భీమా పిల్లల, పిల్లల మాతృ లేదా పిల్లల కుటుంబ సభ్యులు, మరియు (7) బిల్లింగ్ లేదు. ఫలితంగా ఏ పెరుగుదల ప్రీమియంలు అవాంతర లేదా పబ్లిక్ లేదా ప్రైవేట్ భీమా ప్రయోజనాలు పిల్లల కోసం లేదా పిల్లల యొక్క కుటుంబం. 
మినహాయింపులు, రాష్ట్ర శాసనం మీద బిల్లింగ్ ప్రైవేటు ఆరోగ్య భీమా 
కొన్ని ప్రైవేట్ భీమా ప్రణాళికలను అవసరం లేదు అనుసరించండి CT రాష్ట్ర శాసనాలు (ఉదా ప్రణాళికలు ఉన్నాయి. స్వీయ నిధులు ద్వారా, ఒక యజమాని, ERISA అని కూడా పిలుస్తారు పధకాలు, ప్రణాళికలు రాసిన సంస్థలు అమ్మే లేదు ఆరోగ్య భీమా లో కనెక్టికట్, లేదా రాష్ట్ర విధానాలు). ఈ కంపెనీలు లేక పోవచ్చు పే వాదనలు పుట్టిన మూడు సేవలు. వారు ఇలా చేస్తే, చెల్లింపులు కోసం కనెక్టికట్ పుట్టిన మూడు సేవలు వర్తించవచ్చు వ్యతిరేకంగా గరిష్ట వార్షిక లేదా జీవిత టోపీలు విధానం.  
( సంరక్షకులకు దీని భీమా యొక్క వర్గం పడతాడు కాని తప్పనిసరి ప్రణాళికలు పూర్తి చేయాలి ఫారం 1-3a
( ఆరోగ్య పొదుపు ఖాతాలు వుండదు బిల్ తప్ప మాతృ పూర్తి రూపం 1-3HSA.

	పిల్లల వైద్య సంఖ్య: (జారీ DSS): 
	___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___

	ప్రాథమిక భీమా కంపెనీ పేరు:
ఫోన్ #: (                   )
	దావా చిరునామా: 


	సభ్యుడు సంఖ్య: 

	ప్రణాళిక పేరు: 

	సమూహం సంఖ్య: 
	సమర్థవంతంగా తేదీ: 

	యజమాని: 
	యజమాని యొక్క చిరునామా: 

	ద్వితీయ భీమా కంపెనీ పేరు: 
ఫోన్ #: (                      ) 
	దావా చిరునామా: 


	సభ్యుడు సంఖ్య: 

	ప్రణాళిక పేరు: 

	సమూహం సంఖ్య: 
	సమర్థవంతంగా తేదీ: 

	యజమాని: 
	యజమాని యొక్క చిరునామా: 

	విధానం హోల్డర్ యొక్క పేరు: 

	పుట్టిన తేదీ: 

	చైల్డ్ సంబంధం: 

	అక్కడ ఆరోగ్య పొదుపు ఖాతా? o అవును o తోబుట్టువుల 

	మెయిలింగ్ చిరునామా:      విధానం హోల్డర్ యొక్క చిరునామా అదే ఇంటి చిరునామా? o అవును o No 



నేను ఆథరైజ్ విడుదల ఏ వైద్య లేదా ఇతర సమాచారం అవసరం. ప్రక్రియ వాదనలు నా భీమా క్యారియర్ లేదా సమాఖ్య సెంటర్స్ ఫర్ మెడికేర్ అండ్ మెడిక్వైడ్ సర్వీసెస్ తరపున నా బిడ్డ, ఎవరు ఉన్నారు మూల్యాంకనం మరియు ఫలితంగా ఉండవచ్చు చేరాడు కనెక్టికట్ పుట్టిన మూడు వ్యవస్థ. నేను అర్థం ఉంటే చెల్లింపు కోసం పుట్టిన మూడు సేవల నాకు పంపిన నేరుగా, నేను తప్పక పంపండి. మీ ఆ చెల్లింపును నా పుట్టిన మూడు కార్యక్రమం. నేను కూడా అని అర్థం. నేను వెనక్కి తీసుకోవచ్చు. ఈ సమ్మతి ఏ సమయంలో (ఉదా ఉపయోగించి ఉంటే నా భీమా పెరుగుదల పెరుగుతుంది ప్రీమియంలు లేదా నష్టం యొక్క కవరేజ్).

           పేరు                                                                        
సంతకం                                                       తేదీ 

అవసరమైతే తనిఖీ చేయండి:            ( సంఖ్య భీమా    ( అనుమతి రద్దు న __________________(తేదీ) 

	The information on this form was reviewed and approved by:  
	Signature of Birth to Three representative                   Date


	కనెక్టికట్ పుట్టిన మూడు రూపం 1-3a (సవరించిన 7/1/14) 


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

