Consentimiento informado para facturar a planes de seguro médico 
Exento de los requisitos estatales de seguros

	Nombre del niño:

Primer nombre:
Segundo nombre:
Apellido:
	N.° del programa «Birth to Three»:

	Fecha de nac. (compruébelo)

	Nombre del programa «Birth to Three»:
	Número de teléfono del programa:


Los servicios que brinda el sistema «Birth to Three» de Connecticut para niños elegibles los abona Medicaid, el seguro médico privado, los cargos de los padres, y los fondos estatales y federales.
Las secciones 38a-516a y 38a-490a de las leyes de Connecticut exigen que los planes de seguro médico brinden cobertura para los servicios del programa «Birth to Three». Las leyes también indican que ningún pago que se efectúe por los servicios del programa «Birth to Three» se deberá aplicar contra los límites máximos anuales o permanentes de la póliza. Sin embargo, algunos tipos de planes (aquellos que financian empleadores o que emiten compañías que no venden cobertura médica en Connecticut ni pólizas fuera del estado) están exentos de cumplir con las leyes estatales de seguros. Por lo tanto, estos planes no tienen la obligación de pagar los servicios del programa «Birth to Three»; si lo hacen, estos reclamos se podrán aplicar contra los límites máximos de la póliza.

Se ha determinado que su plan de seguro médico está exento de las leyes estatales de seguros. En consecuencia, usted podrá elegir autorizar a que el sistema «Birth to Three» presente reclamos con su plan, o no autorizar los reclamos y abonar un copago mensual a dicho programa (consulte el formulario 1-9).

Si decide autorizar a que el sistema «Birth to Three» le facture a su plan de seguro médico, también debería considerar lo siguiente:

· Su plan de seguro médico podrá estar de acuerdo o no con cubrir los servicios del programa «Birth to Three». Esta decisión no lo afectará a usted ni a su familia de ninguna manera.

· Si su plan de seguro médico decide brindar cobertura, el plan podrá aplicar dichos pagos contra los límites máximos anuales o permanentes de la póliza. Si su plan no acepta eximir dichos pagos de los límites máximos anuales o permanentes de su póliza, el acceso de su familia a la cobertura para servicios que no correspondan al programa «Birth to Three» se verá afectado.
· La decisión de autorizar o no la facturación depende completamente de usted como asegurado, Y su decisión podrá cambiar en cualquier momento y por cualquier motivo.

· Su hijo y su familia continuarán recibiendo los servicios y los apoyos que se indican en su Plan Individualizado de Servicios Familiares (Individualized Family Service Plan, IFSP) más allá de su decisión sobre la facturación del seguro.

· Su decisión no cambiará los tipos ni los montos del servicio que se indican en su IFSP.

· Si no autoriza su uso, se le facturará un cargo mensual además del cargo de participación en costos de los padres.

Hable sobre esta decisión con su coordinador de servicios, con su empleador y con su familia según sea necesario para comprender todo antes de tomar una decisión.

Autorización de facturación no obligatoria (para completar con el formulario 1-3)
Autorizo a que el programa «Birth to Three» que se indica con anterioridad reciba el reembolso de los reclamos que se envíen a mi compañía aseguradora en representación de mi hijo. Comprendo que mi plan no tiene que cumplir con los requisitos de Connecticut, y que mis límites máximos anuales o permanentes que se indican en mi póliza se podrán ver afectados. Este permiso seguirá vigente mientras mi hijo esté inscrito en el sistema «Birth to Three» de Connecticut o hasta que revise este formulario para revocar el consentimiento o el formulario 1-3 para indicar que tengo una nueva póliza que es obligatoria.

Nombre
Firma
Fecha

O
No autorizo a que el programa «Birth to Three» que se indica con anterioridad reciba el reembolso de los reclamos que se envíen a mi compañía aseguradora no obligatoria en representación de mi hijo. Comprendo que se me facturará un cargo mensual además del costo de participación de padres según corresponda.


Nombre
Firma
Fecha
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