KONSANTMAN KI BAZE SOU ENFÒMASYON POU VOYE BÒDWO BA
AKÒ POU RANBOUSMAN POU SWEN SANTE oswa KONT EPAY SANTE
	Non Timoun nan

	Nimewo Dosye Birth to Three


Lwa 38a-516a ak Lwa 38a-490a  Connecticut egzije plan asirans sante yo pou yo bay pwoteksyon pou sèvis Birth to Three yo.  Men, yo pa kapab voye bòdwo ba Akò Ranbousman pou Swen  Sante (Health Reimbursement Agreements, HRAs) ak Kont Epay Sante (Health Savings Accounts HSAs) sof si kantite lajan limit franchiz anyèl la depanse okonplè oswa si fanmi an dakò pou kite Birth to Three voye bòdwo ba HRA oswa HSA.
Yo te detèmine ou gen yon Akò Ranbousman pou Swen Sante Health Reimbursement Agreements, HRA) oswa Kont Epay Sante Health Savings Account, HSA). Poutèt sa, ou ka chwazi pou otorize Birth ti Three System depoze reklamasyon yo nan plan ou.
Si ou deside kite Birth to Three System voye bòdwo ba HRA ou oswa HSA ou, ou ta dwe konsidere tou sa ki endike anba la;
· Se oumenm sèlman ki ka deside pou kite oswa pou pa kite yo voye bòdwo a kòm non moun ki asire a EPI ou ka chanje desizyon ou nenpòt lè epi pou nenpòt rezon.
· Pitit ou ak fanmi ou ap kontinye resevwa sèvis ak sipò ki endike nan Plan Sèvis ki Adapte pou Fanmi (Individualized Family Service Plan, IFSP kèlkeswa desizyon ou pran sou faktirasyon asirans ou.
· Desizyon ou p ap chanje kalite oswa kantite sèvis ki endike nan IFSP ou.
Tanpri diskite sou desizyon ou avèk kowòdonatè sèvis ou, patwon ou, fanmi ou jan li nesesè pou byen konprann tout bagay anvan ou pran desizyon ou.
Otorizasyon pou Faktirasyon ba HRA / HSA: (Ou dwe ranpli pòsyon sa a sèlman lè yon fanmi dakò pou itilize HRA li oswa HSA li)
Mwen ______________________________________ (ekri non ou an lèt detache) otorize Ajans Prensipal Birth to Three System ak ajan li yo jan sa dekri nan Fòm 1-3 to pou resevwa ranbousman pou reklamasyon yo prezante ba konpayi asirans mwen sou non pitit mwen.  Mwen rekonèt yo pral itilize lajan ki nan HRA / has mwen.  Pèmisyon sa a ap rete anvigè jouk nan dat __________________(dat la). 
_______________________________



_______________________

Siyati Paran


 





Dat la
For office use only.  In Part C data system
HSA box checked on: ____________________________ (date) by _______________________(name)

HSA box unchecked on: __________________________ (date) by _______________________(name)

HSA box checked on: ____________________________ (date) by _______________________(name)
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