Pobieranie ubezpieczenia i
zgoda na ujawnienie informacji R+

Aby wesprzec jak najwiekszg liczbe rodzin, Connecticut (CT) Birth to Three System BiI’Th to Three
(System Connecticut (CT) od urodzin do wieku 3 lat) jest finansowany przez fundusze System
stanowe i federalne, Medicaid oraz prywatne ubezpieczenie zdrowotne.

Imie dziecka: Numer Birth to Three:

HUSKY A, C lub brak ubezpieczenia

0 NumerHUSKYAlbC:# _
Zgoda na udostepnienie informacji zostata wyrazona podczas rejestracji w HUSKY i nie jest wymagana w tym formularzu.

[0 Moje dziecko nie jest objete ubezpieczeniem HUSKY A lub C. Rozumiem, ze nie mam obowigzku zapisywania sie do ubezpieczenia publicznego.

1 3esli zdecyduije sie przystapi¢ do ubezpieczenia publicznego, wyrazam zgode na wystawienie rachunku HUSKY A lub C za ustugi Birth to Three.

Ubezpieczenie prywatne lub HUSKY B

Rozumiem ze:
o Aby moc korzystac z ustug, nie musze zapisywac sie do publicznego lub prywatnego ubezpieczenia zdrowotnego.

e M6j plan moze by¢ zwolniony z obowigzku ubezpieczenia CT, a ustawa Affordable Care Act (Ustawa o Przystepnej Opiece Zdrowotnej) moze, ale
nie musi, uniemozliwi¢ mojemu planowi negatywny wptyw na moje zabezpieczenia, takie jak stosowanie ptatnosci do maksymalnych rocznych
lub dozywotnich limitéw polisy.

o Moge mie¢ HRA lub HSA, ktdre sg skonfigurowane do automatycznego wyptacania roszczen ubezpieczeniowych. Rozumiem, ze moge zmienic¢
funkcje automatycznej wyptaty, kontaktujac sie z moim ubezpieczycielem i/lub pracodawca. Jesli jednak wyraze zgode na upowaznienie do
wystawienia rachunku za ubezpieczenie prywatne lub HUSKY B, Srodki te mogg zosta¢ wyptacone.

o Jesli zwrot kosztdw z prywatnego ubezpieczenia jest wysytany bezposrednio do mnie, musze przekazac te ptatno$¢ mojemu programowi Birth to Three.

o Jesli moje dziecko posiada ubezpieczenie publiczne jako ubezpieczenie dodatkowe, musze najpierw wyrazi¢ zgode na wystawienie rachunku z mojego
prywatnego ubezpieczenia, aby uzyskac dostep do tego zrddta ptatnosci.

o Niniejsze zezwolenie pozostaje w mocy przez okres, gdy moje dziecko jest zarejestrowane w Systemie CT Birth to Three lub do momentu wycofania
przeze mnie zezwolenia.

o Wyrazam zgode na powiadomienie mojego koordynatora ustugi w przypadku uzyskania nowego ubezpieczenia.

e Moja zgoda na fakturowanie lub jej brak jest dobrowolna i moze zosta¢ odwotana na pismie w dowolnym momencie. Cofniecie zgody nie dziata
wstecz (nie dotyczy czynnosci, ktére miaty miejsce przed wycofaniem zgody).

e Moja zgoda musi zosta¢ uzyskana w przypadku zwiekszenia czestotliwosci, dtugosci, czasu trwania lub intensywnosci $wiadczenia ustug w ramach IFSP
(Indywidualny plan pomocy rodzinie) mojego dziecka.

o Moje dziecko i rodzina otrzymajg ocene oraz, jesli sie kwalifikuja, oszacowanie, IFSP, okreslone ustugi i wsparcie bez opdznienia lub odmowy,
niezaleznie od tego, czy wyraze zgode na rozliczenie ubezpieczenia i ujawnienie informacji.

O Wyrazam zgode na wystawienie rachunku dla prywatnego ubezpieczenia lub HUSKY B w imieniu mojego dziecka, ktore jest oceniane i w
rezultacie moze zostac zapisane do systemu CT Birth to Three. W ten sposob udostepniam wszystkie informacje medyczne lub inne informacje
niezbedne do rozpatrzenia wszystkich roszczen dotyczacych ustug i wsparcia wymienionych w sekcji 6 IFSP, w tym ewaluacji, ocen i spotkan
IFSP. Rozumiem, ze nie bede musiat/a pokrywac¢ zadnych wydatkéw biezacych, w tym wspoétptatnosci oraz udziatu wiasnego.

O Wyrazam zgode na ujawnienie informacji medycznych lub innych informacji niezbednych do przetwarzania wyptat ubezpieczeniowych w
imieniu mojego dziecka, ktdre jest oceniane i w rezultacie moze zostac zapisane do systemu CT Birth to Three.

O nie wyrazam zgody na wystawienie rachunku dla prywatnego ubezpieczenia mojego dziecka lub HUSKY B ani nie upowazniam do ujawnienia
informacji medycznych lub innych informacji niezbednych do rozpatrzenia roszczen ubezpieczeniowych w imieniu mojego dziecka.

O Wycofuje zgode na wystawianie rachunkéw i udostepnianie informacji medycznych lub innych niezbednych do rozpatrywania roszczen
ubezpieczeniowych w imieniu mojego dziecka.

Zestawienie Opodstawowe [ Dodatkowe
N bezpi iela: Imie i nazwisko
azwa ubezpieczyciela: posiadacza polisy: DOB:
Numer telefonu ubezpieczyciela: Data wejscia w zycie:
Numer cztonkowski: Numer grupy:

Potwierdzenie i zrozumienie:

O Otrzymatem kopie Praw Rodzica wraz z Systemem Ptatnosci. Informacje te obejmujg opcje rozstrzygania sporéw, z ktérych moge
skorzystac, jesli w dowolnym momencie nie zgodze sie z jakimikolwiek decyzjami, w tym z rozliczeniem ubezpieczenia publicznego lub
prywatnego. Prawa te zostaty mi wyjasnione w moim ojczystym jezyku lub w moim sposobie komunikacji.

Imie i nazwisko

Podpis: Data:
(wielkimi literami): Pl ata
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