
਱वीकृ୰त और सहम୰त:
मुझे भुगतान ੫णाली क஠ जानकारी के साथ अ୳भभावक अୱधकारଚ क஠ एक ੫୰त ੫ाਥत ૭ई है। इस जानकारी मଊ ୬ववाद समाधान ୬वकਬप शा୭मल ह଍ ୰जनका उपयोग म଍ तब कर
सकता/सकती ૮ँ, जब म଍ ୬कसी भी समय सावਏज୬नक या ୬नजी बीमा ୬ब୺लஙग स୬हत ୬कसी भी ୬नणਏय से असहमत होता/होती ૮ँ। इन अ୭धकारଖ के बारे मଊ मुझे मेरी मातृभाषा या संचार के
तरीके मଊ समझाया गया है।

୬त୮थ:ह਱ता਍र:୸੫ஙट ୬कया नाम:

Birth to Three #:बਖचे का नाम:

HUSKY A, C या कोई कवरेज नहଅ

बीमा संਖ਼ह और सूचना जारी करने क஠ सहम୰त
୰जतना संभव हो उतने अ୭धक प୪रवारଖ को समथਏन देने के ୮लए, Connecticut (CT, कने୩਑टकट) Birth to
Three System (जਤम से तीन तक कஜ ੫णाली) को राਘय और संघीय कोष के साथ-साथ Medicaid और ୬नजी
਱वा਱ਡय बीमा ୭मलकर ୬वୁपो୬षत करती है।

HUSKY A या C सं਒या: #

HUSKY मଊ नामांकन करते समय जानकारी साझा करने कஜ सहम୬त दச गई थी। इस फॉमਏ मଊ इसकஜ ज૸रत नहଁ है।

HUSKY A या C बीमा मेरे बਖचे को कवर नहଁ करता। म଍ समझता/समझती ૮ँ ୬क मुझे सावਏज୬नक बीमा के ୮लए साइन अप करने या उसमଊ नामांकन कराने कஜ ज૸रत नहଁ

है। अगर म଍ सावਏज୬नक बीमा मଊ नामांकन करवाता/करवाती ૮ँ, तो म଍ Birth to Three सेवाତ के ୮लए HUSKY A या C को भुगतान करने कஜ सहम୬त देता/देती ૮ँ।

୰नजी बीमा या HUSKY B

म଍ समझता/समझती ૮ँ ୬क:
 सेवाएँ पाने के ୮लए मुझे सावਏज୬नक या ୬नजी ਱वा਱ਡय बीमा मଊ साइन अप करने या नामांकन करने कஜ ज૸रत नहଁ है।
 हो सकता है ୬क मेरी योजना को CT बीमा अ୭धदेशଖ से छूट ੫ाਥत हो और Affordable Care Act (୬कफायती देखभाल अ୭ध୬नयम) मेरी योजना को मेरी सुर਍ा पर ੫୬तकूल ੫भाव
डालने से रोक भी सकता है और नहଁ भी। जैसे ୬क, पॉ୮लसी कஜ अ୭धकतम वा஄षஙक या आजीवन सीमा के ୬व૷ୈ भुगतान लागू करना।

 हो सकता है ୬क मेरे पास Health Reimbursement Account (HRA, ਱वा਱ਡय ੫୬तपू஄तங खाता) या Health Savings Account (HSA, ਱वा਱ਡय बचत खाता) हो ୰जसमଊ ऑटो-
୬वद्੣ॉ वाली स୷ेटஙग कஜ गई हो। म଍ समझता/समझती ૮ँ ୬क म଍ अपने बीमा और/या ୬नयो଱ा से संपकਏ करके ऑटो-୬वद्੣ॉ स୬ुवधा को बदल सकता/सकती ૮ँ। हाला୬ँक, अगर म଍ ୬नजी बीमा
या HUSKY B को पैसे चुकाने के ୮लए अ୭धकृत करने कஜ सहम୬त देता/देती ૮ँ, तो उन धनरा୮श को मेरे खाते से ୬नकाला जा सकता है।

 अगर ୬नजी बीमा कஜ ੫୬तपू஄तங सीधे मुझे भेजी जाती है, तो मुझे उन पैसଖ को अपने Birth to Three कायਏ੗म मଊ जमा करना होगा।
 अगर मेरे बਖचे के पास सहायक बीमा के तौर पर एक सावਏज୬नक बीमा है, तो मुझे उस भुगतानकताਏ ੷ोत का इ਱तेमाल करने के ୮लए पहले अपने ୬नजी बीमा को भुगतान करने कஜ सहम୬त देनी
होगी।

 सहम୬त तब तक ੫भावी रहेगी, जब तक मेरा बਖचा CT Birth to Three System मଊ नामां୬कत है या ୬फर म଍ सहम୬त र୊ करने के ୮लए ह਱ता਍र नहଁ करता/करती।
 अगर म଍ नया बीमा करवाता/करवाती ૮ँ, तो म଍ अपने सेवा समਤवयक को सू୭चत करने के ୮लए सहमत ૮ँ।
 ୬ब୺लஙग कஜ अनुम୬त देने या न देने कஜ मेरी सहम୬त ਱व୩ैਖछक है और इसे ୬कसी भी समय ୮लୱखत ૸प मଊ र୊ ୬कया जा सकता है। ऐसे र୊சकरण पूवਏ୏ापी नहଁ होते ह଍ (यह सहम୬त र୊ करने
से पहले ૭ई ୬कसी भी कारਏवाई पर लागू नहଁ होता है।)

 अगर मेरे बਖचे के Individualized Family Service Plan (IFSP, ୏୮଱गत प୪रवार सेवा योजना) कஜ सेवाତ के ੫ावधान कஜ आवृ୮ୁ, अव୭ध या तीੴता मଊ इज़ाफ़ा होता है, तो मेरी सहम୬त
ली जानी चा୬हए।

 मेरे बਖचे और प୪रवार को एक मਬूयांकन ୫दया जाएगा और अगर वे पा੦ ह଍, तो उਤहଊ एक आकलन, IFSP, ୬नஃदஙୖ सेवाएं और ୬बना ୬कसी देरी या इनकार के सहायताएं ୭मलଊगी , भले ही म଍ने
जानकारी जारी करने और बीमा के भुगतान के ୮लए सहम୬त दச हो या नहଁ।
म଍ अपने उस बਖचे कஜ ओर से ୬नजी बीमा या HUSKY B को भुगतान करने के ୮लए सहम୰त देता/देती ૯,ँ ୰जसका मਬूयांकन ୬कया जा रहा है और प୪रणाम਱व૸प उसे CT Birth to
Three System मଊ नामां୬कत ୬कया जा सकता है। ऐसा करके म଍ मूਬयांकन, आकलन और IFSP बैठकଖ स୬हत IFSP कஜ धारा 6 मଊ दச गई सेवाତ और समथਏन के सभी दावଖ को
संसा୭धत करने के ୮लए आवਯयक सभी ୭च୬कਠसा या अਤय जानकारी जारी करता/करती ૮ँ। म଍ समझता/समझती ૮ँ ୬क मुझे सह-भुगतान और कटौती स୬हत ୬कसी भी खचਏ के ୮लए अपनी
जेब से भुगतान नहଁ करना पड़ेगा।
म଍ अपने उस बਖचे कஜ ओर से बीमा दावଖ को संसा୭धत करने के ୮लए आवਯयक ୭च୬कਠसीय या ૺसरी जानकारी जारी करने के ୮लए सहम୰त ੫दान करता/करती ૯ँ, ୰जसका मूਬयांकन
୬कया जा रहा है और प୪रणाम਱व૸प उसे CT Birth to Three System मଊ नामां୬कत ୬कया जा सकता है।
म଍ अपने बਖचे के ୬नजी बीमा या HUSKY B को भुगतान करने के ୮लए सहम୰त नहଅ देता/देती ૯ँऔर न ही म଍ अपने बਖचे कஜ ओर से बीमा दावଖ को संसा୭धत करने के ୮लए आवਯयक
୭च୬कਠसीय या अਤय जानकारी जारी करने के ୮लए अ୭धकृत करता/करती ૮ं।

म଍ अपने बਖचे कஜ ओर से बीमा दावଖ को संसा୭धत करने के ୮लए आवਯयक ୬ब୺लஙग और ୭च୬कਠसीय या अਤय जानकारी जारी करने को अ୭धकृत करने कஜ सहम୰त र୎ करता/करती ૮ँ।

संਖ਼ह ੫ाथ୭मक  सेकंडरी

बीमा का नाम: पॉ୮लसी धारक का नाम: जਤम୬त୮थ:

बीमा फोन नंबर: ੫भावी ୬त୮थ:

सद਱य सं਒या: ਖ਼ुप सं਒या:

Connecticut Birth to Three Form (कने୩਑टकट जਤम से तीन तक का फॉमਏ) 1-3 (7/1/19 से ੫भावी, 7/1/23 को संशो୭धत)
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