CONSENTIMENTO INFORMADO PARA A COBRANÇA DE 
ACORDOS DE REEMBOLSO DE SAÚDE (HRA) ou CONTA POUPANÇA PARA SAÚDE (HSA)
	Nome da criança

	Nº do caso Birth to Three


As leis 38a-516a e 38a-490a de Connecticut exigem que os seguros de saúde forneçam cobertura para os serviços do Birth to Three. No entanto, a cobrança de acordos de reembolso de saúde (HRA) e contas poupança para saúde (HSA) não pode ser realizada, a menos que a franquia anual tenha sido completamente gasta ou que a família concorde em permitir que o Birth to Three cobre do HRA ou HSA.
Determinou-se que você possui um acordo de reembolso de saúde (HRA) e conta poupança para saúde (HSA). Portanto, pode fazer a escolha de autorizar o sistema Birth to Three a fazer requisições de benefícios junto ao seu plano.
Se a sua decisão for permitir que o sistema Birth to Three cobre do HRA ou HSA, também deve considerar o seguinte:
· A decisão de permitir ou não a cobrança é totalmente sua como o titular do seguro E tal decisão pode ser alterada a qualquer momento e por qualquer motivo.
· A criança e a sua família continuarão a receber os serviços e apoios especificados no Plano de Serviço Familiar Individualizado (IFSP), independentemente da sua decisão quanto à cobrança do seguro.
· A sua decisão não alterará os tipos e quantidades de serviços especificados no IFSP.
Discuta essa decisão com o seu coordenador de serviços, o seu empregador e a sua família conforme necessário para chegar a um entendimento completo antes da tomada da decisão.
Autorização para cobrança do HRA/HSA: (A ser preenchida apenas se a família concordar em usar o HRA ou HSA.)
Eu ______________________________________ (nome em letra de fôrma) autorizo a agência central do sistema Birth to Three e seus agentes conforme descritos no Formulário 1-3 a receber ressarcimento pelas requisições de benefícios em nome do meu filho enviadas à minha seguradora. Entendo que os recursos do meu HRA/HSA serão utilizados. A presente permissão permanecerá em vigor até ________________ (data). 
_______________________________



_______________________

Assinatura do pai ou mãe






Data
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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