
শিশুর নাম: বার্থ টু থ্রি #: 

HUSKY A, C, অথবা কোনো কভারেজ নেই 

সব্ীকতৃি এবং উপলবধ্ি: 
  আমি পেমেনট্ সিসট্েমের সাথে পিতামাতার অধিকারের একটি অনুলিপি পেয়েছি। এই তথ্যে বিরোধ নিষ্পত্তির বিকল্পগুলি অন্তর্ভুক্ত রয়েছে যা আমি ব্যবহার করতে পারি যদি আমি

সিদ্ধান্ত গ্রহণ করি যে আমি সরকারি বা বেসরকারি বিমা বিলিং সহ যেকোনো সিদ্ধান্তের সাথে একমত নই। এই অধিকারগুলো আমাকে আমার মাতৃভাষায় বা যোগাযোগের পদ্ধতিতে
ব্যাখ্যা করা হয়েছে।

তারিখ: স্বাক্ষর: স্পষ্টাক্ষরে নাম: 

বিমা সংগর্হ এবং তথয্ পর্কাশের সমম্তি 
যতটা সম্ভব পরিবারকে সমর্থন করার জনয্, Connecticut (CT) Birth to Three System, 
(কানেকটিকাট (CT) বার্থ ট ুথ্রি সিসট্েম)-কে স্টেট এবং ফেডারেল তহবিল, Medicaid এবং 
বেসরকারি সব্াস্থ্য বিমার সমনব্য়ে অর্থায়ন করা হয়। 

□ HUSKY A or C নম্বর: #
HUSKY-তে নথিভুক্তির সময় তথ্য শেয়ার করার সম্মতি প্রদান করা হয়েছিল এবং এই ফরমে সম্মতি প্রদানের প্রয়োজন নেই।
□ আমার সন্তান HUSKY A বা C বিমার আওতায় পড়ে না। আমি বুঝতে পারি যে আমাকে সরকারি বিমার জন্য সাইন আপ করতে বা তালিকাভুক্ত করতে হবে না।
□ আমি যদি সরকারি বিমায় নথিভুক্ত করতে পছন্দ করি, তাহলে আমি Birth to Three পরিষেবার জন্য HUSKY A বা C বিল করতে সম্মতি প্রদান করব।

বেসরকারি বিমা বা HUSKY B 

আমি বুঝতে পারছি যে: 

 পরিষেবাগুলি পেতে আমাকে সরকারি বা বেসরকারি স্বাস্থ্য বিমার জন্য সাইন আপ করতে বা তালিকাভুক্ত করতে হবে না।

 আমার প্ল্যানটি CT বিমা আদেশ থেকে অব্যাহতি পেতে পারে এবং Affordable Care Act, (সাশ্রয়ী মূল্যের যত্ন আইন) আমার প্ল্যানটিকে আমার সুরক্ষাগুলিকে বিরূপভাবে প্রভাবিত
করতে বাধা দিতে পারে বা নাও করতে পারে, যেমন পলিসির সর্বোচ্চ বার্ষিক বা আজীবন সীমার বিরুদ্ধে অর্থ প্রদানের আবেদন করা।

 আমার HRA বা HSA থাকতে পারে যা একটি বিমা দাবি স্বয়ংক্রিয়ভাবে প্রত্যাহার করার জন্য সেট আপ করা হয়। আমি বুঝতে পারছি যে আমি আমার বিমা এবং / অথবা নিয়োগকর্তার
সাথে যোগাযোগ করে স্বয়ংক্রিয়-প্রত্যাহার বৈশিষ্ট্যটি পরিবর্তন করতে পারব। যাইহোক, যদি আমি বেসরকারি বিমা বা HUSKY B বিল করার অনুমতি দিতে সম্মত হই তবে সেই
তহবিলগুলি প্রত্যাহার করা যেতে পারে।

 যদি বেসরকারি বিমার প্রতিদান সরাসরি আমার কাছে পাঠানো হয় তবে আমাকে অবশ্যই সেই অর্থটি Birth to Three প্রোগ্রামে হস্তান্তর করতে হবে।

 যদি আমার সন্তানের সেকেন্ডারি বিমা হিসেবে সরকারি বিমা থাকে তবে আমাকে প্রথমে সেই প্রদানকারীর সোর্স অ্যাক্সেস করার জন্য আমার বেসরকারি বিমা বিল করার জন্য সম্মতি প্রদান
করতে হবে।

 সম্মতি কার্যকর থাকে যখন আমার সন্তান CT Birth to Three System এ নথিভুক্ত হয়, অথবা আমি সম্মতি প্রত্যাহার করার জন্য স্বাক্ষর করি।

 আমি যদি নতুন বিমা নিশ্চিত করি তবে আমি আমার পরিষেবা সমন্বয়কারীকে অবহিত করতে সম্মত।

 বিলিংয়ের অনুমতি দেওয়া বা না দেওয়ার জন্য আমার সম্মতি স্বেচ্ছায় এবং যেকোনো সময় লিখিতভাবে প্রত্যাহার করা হতে পারে। এই ধরনের প্রত্যাহার পূর্ববর্তী নয় (এটি সম্মতি
প্রত্যাহার করার আগে ঘটে যাওয়া কোনো ক্রিয়াকলাপের ক্ষেত্রে প্রযোজ্য নয়।)

 আমার সন্তানের Individualized Family Service Plan (IFSP, স্বতন্ত্র পারিবারিক পরিষেবা পরিকল্পনা) -এ পরিষেবার বিধানের ফ্রিকোয়েন্সি, ব্যাপ্তি, সময়কাল বা তীব্রতা বৃদ্ধি পেলে
অবশ্যই আমার সম্মতি নিতে হবে।

 আমার সন্তান এবং পরিবার একটি মূল্যায়ন এবং, যোগ্য হলে, একটি অ্যাসেসমেন্ট, IFSP, নির্দিষ্ট পরিষেবা এবং সমর্থনগুলি বিলম্ব বা অস্বীকৃতি ছাড়াই পাবে আমি বিল বিমা এবং
তথ্য প্রকাশের সম্মতি প্রদান করি কিনা তা নির্বিশেষে।

□ আমি আমার সন্তানের পক্ষে বেসরকারি বিমা বা HUSKY B বিল করতে সম্মতি দিচ্ছি, যাকে মূল্যায়ন করা হচ্ছে এবং ফলস্বরূপ CT Birth to Three System এ নথিভুক্ত হতে পারে। এটি
করার মাধ্যমে আমি মূল্যায়ন, অ্যাসেসমেন্ট এবং IFSP মিটিং সহ IFSP-এর ধারা 6-এ তালিকাভুক্ত পরিষেবা এবং সমর্থনগুলির জন্য সমস্ত দাবি প্রক্রিয়া করার জন্য প্রয়োজনীয়
সমস্ত চিকিৎসা বিষয়ক বা অন্যান্য তথ্য প্রকাশ করি৷ আমি বুঝতে পারি যে আমাকে কো-পে এবং কর্তনযোগ্য সহ পকেটের বাইরের খরচের জন্য কোনো অর্থ প্রদান করতে হবে
না।

□ আমার সন্তানের পক্ষে বিমার দাবি প্রক্রিয়া করার জন্য প্রয়োজনীয় চিকিৎসা বিষয়ক বা অন্যান্য তথ্য প্রকাশের অনুমোদন দিতে আমি সম্মতি দিচ্ছি, যাকে মূল্যায়ন করা হচ্ছে
এবং ফলস্বরূপ CT Birth to Three System এ নথিভুক্ত হতে পারে।

□ আমার সন্তানের বেসরকারি বিমা বা HUSKY B বিল করতে সম্মত নই না বা আমি আমার সন্তানের পক্ষে বিমা দাবি প্রক্রিয়া করার জন্য প্রয়োজনীয় চিকিৎসা বিষয়ক বা অন্যান্য
তথ্য প্রকাশের আমি অনুমোদন প্রদান করি না।

□ আমার সন্তানের পক্ষে বিমার দাবি প্রক্রিয়া করার জন্য প্রয়োজনীয় মেডিকেল বিষয়ক বা অন্যান্য তথ্য বিলিং এবং প্রকাশের অনুমোদনের আমি সম্মতি প্রত্যাহার করি।

সংগ্রহ  প্রাইমারি  সেকেন্ডারি

বিমার নাম: পলিসি গ্রহীতার নাম: জন্মতারিখ: 

বিমার ফোন নম্বর: কার্যকরের তারিখ: 

সদস্য নম্বর: গ্রুপ নম্বর: 

Connecticut Birth to Three Form (কানেকটিকাট (CT) বার্থ টু থ্রি ফর্ম) 1-3 (কার্যকর 7/1/19, সংশোধিত 7/1/23) 
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