CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA FACTURAR
ACUERDOS DE REEMBOLSO MÉDICO o CUENTA DE AHORRO DE SALUD
	Nombre del niño


	N.° de caso del programa «Birth to Three»


Las secciones 38a-516a y 38a-490a de las leyes de Connecticut exigen que los planes de seguro médico brinden cobertura para los servicios del programa «Birth to Three». Sin embargo, no se pueden facturar los acuerdos de reembolso médico (Health Reimbursement Agreements, HRA) ni las cuentas de ahorro de salud (Health Savings Accounts, HSA) a menos que el deducible anual se hubiera gastado por completo o la familia aceptara autorizar que el programa «Birth to Three» facture el HRA o la HSA.

Se ha determinado que usted tiene un HRA o una HSA. Por lo tanto, podrá elegir autorizar a que el sistema «Birth to Three» presente reclamos con su plan.
Si decide autorizar que el sistema «Birth to Three» facture su HRA o su HSA, también debería considerar lo siguiente:

· La decisión de autorizar o no la facturación depende completamente de usted como asegurado, Y su decisión podrá cambiar en cualquier momento y por cualquier motivo.

· Su hijo y su familia continuarán recibiendo los servicios y los apoyos que se indican en su Plan Individualizado de Servicios Familiares (Individualized Family Service Plan, IFSP) más allá de su decisión sobre la facturación del seguro.

· Su decisión no cambiará los tipos ni los montos del servicio que se indican en su IFSP.

Hable sobre esta decisión con su coordinador de servicios, con su empleador y con su familia según sea necesario para comprender todo antes de tomar una decisión.

Autorización de facturación de HRA/HSA: (se debe completar solo cuando una familia acepte usar su HRA o su HSA)
Yo, ______________________________________ (nombre en letra de imprenta), autorizo a que la agencia principal del sistema «Birth to Three» y sus agentes, según se describe en el formulario 1-3, reciban el reembolso de los reclamos que se envíen a mi compañía aseguradora en representación de mi hijo. Comprendo que se usarán los fondos de mi HRA/HSA. Este permiso sigue vigente hasta el __________________(fecha). 

_______________________________



_______________________


Firma de padre/madre







Fecha
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)

Formulario 1-3a del programa «Del nacimiento a los 3 años» de Connecticut (Revisado el 1/7/2014)
Connecticut Birth to Three System Form 1-3HSA (Revised 07/01/2018)


