సమ్మతి బిల్లు 

హెల్త్ పరిహారం ఒప్పందాలు లేదా ఆరోగ్య పొదుపు ఖాతా 

	పిల్లల యొక్క పేరు 
	పుట్టిన మూడు కేసు #



కనెక్టికట్ చట్టాలు 38a-516a మరియు 38a-490a అవసరం ఆరోగ్య భీమా అందించడానికి ప్రణాళికలు కవరేజ్ కోసం పుట్టిన మూడు సేవలు. హెల్త్ పరిహారం ఒప్పందాలు (HRAs) మరియు ఆరోగ్య పొదుపు ఖాతాలు (HSAs) అయితే సాధ్యం కాదు. బిల్ తప్ప వార్షిక ప్రీమియంను పూర్తిగా ఖర్చు డౌన్ లేదా కుటుంబం సమ్మతించే అనుమతిస్తుంది పుట్టిన మూడు బిల్లు HRA లేదా HSA. 
మీరు ఒక కలిగి నిర్ధారించబడింది ఆరోగ్య పరిహారం ఒప్పందాలు (HRAs) లేదా ఆరోగ్య పొదుపు ఖాతా (HSA). అందువలన, మీరు ఎంచుకోవచ్చు ఆథరైజ్ పుట్టిన మూడు వ్యవస్థ ఫైల్ వాదనలు తో మీ ప్రణాళిక. 
ఉంటే, మీరు నిర్ణయించుకుంటారు అనుమతిస్తుంది. పుట్టిన మూడు వ్యవస్థ బిల్లు మీ HRA లేదా HSA, మీరు ఈ క్రింది వాటిని కూడా పరిగణించాలి: 
· నిర్ణయం అనుమతించు లేదా అనుమతించదు బిల్లింగ్ ఉంది, మీరు పూర్తిగా అప్ గా పేరు బీమా మరియు మీ నిర్ణయం మార్చబడింది ఉండవచ్చు ఏ సమయంలో అయినా మరియు ఏ కారణం కోసం.
· మీ పిల్లలు మరియు కుటుంబం అందుకున్న కొనసాగుతుంది సేవలు మరియు మద్దతు పేర్కొన్న మీ వ్యక్తిగత కుటుంబ సేవ ప్రణాళిక (IFSP) సంబంధం లేకుండా మీ నిర్ణయం గురించి భీమా బిల్లింగ్.
· మీ నిర్ణయం చెయ్యదు రకాల లేదా మొత్తంలో సేవ లో పేర్కొన్న మీ IFSP.
చర్చించడానికి దయచేసి ఈ నిర్ణయం తో మీ సేవ సమన్వయకర్త, యజమాని, మరియు కుటుంబం వంటి సాధించడానికి అవసరమైన పూర్తి అవగాహన చేసే ముందు మీ నిర్ణయం. 
HRA / HSA బిల్లింగ్ అధికార: (ఎప్పుడు మాత్రమే పూర్తి చేయాలి ఒక కుటుంబం వారి HRA ఉపయోగించడానికి అంగీకరిస్తుంది లేదా HSA) 
నేను ______________________________________ (ప్రింట్ పేరు) ఆథరైజ్ పుట్టిన మూడు వ్యవస్థ లీడ్ ఏజెన్సీ మరియు దాని ఏజెంట్లు వివరించిన రూపం 1-3 అందుకోవడానికి పరిహారం కోసం వాదనలు సమర్పించిన నా బీమా క్యారియర్ తరపున నా బిడ్డ. నేను అర్థం ఆ నిధులు నా HRA / HSA ఉపయొగించబడుతుంది. ఈ అనుమతి ఉంది ప్రభావం వరకు __________________(తేదీ). 
_______________________________



_______________________


        మాతృ సంతకం                                                                                                   తేదీ 
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)

Form 1-3-HSA (Revised 7/1/18)
Connecticut Birth to Three Form 1-3a (Revised 7/1/18)

Connecticut Birth to Three Form 1-3HSA (Revised 7/1/18) 

