स्वास्थ्य बीमा योजनाओं को बिल करने की सूचित सहमति 

राज्य बीमा अधिदेशों से छूट-प्राप्त

	बच्चे का नाम:
प्रथम:
मध्य:
अंतिम
	बर्थ टू थ्री #:

	जन्म दिनांक: (कृपया सत्यापित करें)

	बर्थ टू थ्री कार्यक्रम का नाम:
	कार्यक्रम फोन #:


पात्र बच्चों को बर्थ टू थ्री सिस्टम द्वारा दी जाने वाली सेवाओं का भुगतान मेडिकएड, निजी स्वास्थ्य बीमा, माता-पिता शुल्क, एवं राज्य तथा संघीय निधियों द्वारा किया 
जाता है।  
कनेक्टिकट के कानून 38a-516a और 38a-490a स्वास्थ्य बीमा योजनाओं के लिए बर्थ टू थ्री सेवाओं हेतु कवरेज प्रदान करना आवश्यक करते हैं। ये कानून यह भी निर्दिष्ट करते हैं कि बर्थ टू थ्री सेवाओं के लिए किया गया कोई भी भुगतान, पॉलिसी की अधिकतम वार्षिक या जीवनपर्यंसीमाओं के विरुद्ध लागू नहीं किया जाएगा। हालांकि, कुछ प्रकार की योजनाओं (जो नियोक्ताओं द्वारा स्वपोषित होती हैं,  जो ऐसी कंपनियों द्वारा जारी की जाती हैं जो कनेक्टिकट में स्वास्थ्य देखभाल कवरेज नहीं बेचती हैं, या राज्य से बाहर की पॉलिसियाँ) को राज्य बीमा कानूनों का पालन करने से छूट प्राप्त है। अतः इन योजनाओं के लिए बर्थ टू थ्री सेवाओं हेतु भुगतान करना आवश्यक नहीं है, और यदि वे भुगतान करती हैं, तो वे दावे पॉलिसी की अधिकतम सीमाओं के विरुद्ध लागू किए जा सकते हैं।
यह ज्ञात हुआ है कि आपकी स्वास्थ्य बीमा योजना राज्य बीमा कानूनों से छूट प्राप्त योजनाओं में से एक है। अतः आप बर्थ टू थ्री सिस्टम को आपकी योजना में दावा पेश करने हेतु अधिकृत करने का या दावों को अधिकृत नहीं करने एवं एक मासिक बर्थ टू थ्री सहभुगतान चुकाने का विकल्प चुन सकते हैं (फॉर्म 1-9 देखें)।
यदि आप बर्थ टू थ्री सिस्टम को आपकी स्वास्थ्य बीमा योजना को बिल करने देने का निर्णय लेते हैं, तो आपको निम्नांकित पर भी विचार करना चाहिए:
· आपकी स्वास्थ्य बीमा योजना बर्थ टू थ्री सेवाएँ कवर करने पर सहमत हो भी सकती है और नहीं भी। यह निर्णय आपको या आपके परिवार को किसी भी प्रकार से प्रभावित नहीं करेगा।
· यदि आपकी स्वास्थ्य बीमा योजना कवरेज प्रदान करने का निर्णय लेती है, तो वह ऐसे भुगतानों को पॉलिसी की अधिकतम वार्षिक या आजीवन सीमाओं के विरुद्ध लागू कर सकती है। यदि आपकी स्वास्थ्य बीमा योजना ऐसे भुगतानों को आपकी पॉलिसी की अधिकतम आजीवन या वार्षिक सीमाओं से छूट देने पर सहमत नहीं होती है, तो आपके परिवार की गैर-बर्थ टू थ्री सेवाओं तक की पहुँच प्रभावित होगी। 
· 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।
· यदि आप हमें अधिकृत नहीं करते हैं तो आपको माता-पिता लागत सहभागिता शुल्क के अतिरिक्त एक मासिक शुल्क भी बिल किया जाएगा।
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।
अनाधिदेशित (नॉन-मैन्डेटेड) बिलिंग प्राधिकरण (फॉर्म 1-3 के साथ पूरा करने के लिए)
मैं ऊपर सूचीबद्ध बर्थ टू थ्री कार्यक्रम को मेरे बच्चे की ओर से मेरे बीमा वाहक के समक्ष प्रस्तुत दावों हेतु प्रतिपूर्ति प्राप्त करने की अनुमति प्रदान करता/ती हूँ।  मैं समझता/ती हूँ कि मेरी योजना के लिए सीटी अधिदेशों (मैन्डेट) का पालन करना अनिवार्य नहीं है और मेरी पॉलिसी में निर्दिष्ट मेरी अधिकतम आजीवन या वार्षिक सीमाएँ प्रभावित हो सकती हैं। यह अनुमति उस दौरान प्रभावी बनी रहती है जिसमें मेरे बच्चे को कनेक्टिकट बर्थ टू थ्री सिस्टम में नामांकित किया जाता है या तब तक प्रभावी बनी रहती है जब तक मैं सहमति वापस लेने के लिए इस प्रपत्र को या मैंने एक नई पॉलिसी ले ली है जो अधिदेशित (मैन्डेटेड) है यह इंगित करने के लिए फॉर्म 1-3 को संशोधित न कर दूँ।
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मैं ऊपर सूचीबद्ध बर्थ टू थ्री कार्यक्रम को मेरे बच्चे की ओर से मेरे अनाधिदेशित (नॉन-मैन्डेटेड) बीमा वाहक के समक्ष प्रस्तुत दावों हेतु प्रतिपूर्ति प्राप्त करने की अनुमति प्रदान नहीं करता/ती हूँ। मैं समझता/ती हूँ कि मुझ पर माता-पिता लागत सहभागिता शुल्क के अतिरिक्त एक यथा लागू मासिक शुल्क भी बिल किया जाएगा।
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