 داموں کا مطالبہ بھیجنے کی باخبر رضامندی (انفارمنڈ کونسینٹ ٹو بِل)
 معالجے کے اخراجات کی باز ادائگی کا معاہدہ(ہیلتھ ری ایمبرسمنٹ ایگریمنٹ) یا ہیلتھ سیونگزاکاؤنٹ
	بچے کا نام

	برتھ ٹو تھری کیس نمبر


برتھ ٹو تھری سروسز کی کوریج کرنے کی خاطر کنیکٹیکٹ کے قوانین 38a-516a اور 38a-490a ہیلتھ انشورنس پلانز کا تقاضا کرتے ہیں۔  تاہم ہیلتھ ری ایمبرسمنٹس ایگریمینٹس (ایچ آر ایز) اور ہیلتھ سیونگز اکاؤنٹس (ایچ ایس ایز) کو بِل (وصول طلب رقم کا تحریری خط) نہیں دیا جا سکتا سوائے اس صورت میں کہ سالانہ کٹوتی مکمل طور پر صرف ہو چکی ہو یا فیملی اپنے ایچ ایس اے یا ایچ آر اے کو بِل کے لئے برتھ ٹو تھری کو اپنی رضامندی دے۔      
یہ تعین کیا جا چکا ہے کہ آپ کو ہیلتھ ری ایمبرسمنٹ ایگریمنٹ(ایچ آر ایز) یا ہیلتھ سیونگز اکاؤنٹ (ایچ ایس اے) حاصل ہے۔ اس لئے آپ دی برتھ ٹو تھری سسٹم کو آپ کے پلان کے ساتھ کلیم جمع کرانے کی اجازت دینے کا انتخاب کر سکتے / سکتی ہیں۔ 
اگر آپ فیصلہ کرتے ہیں کہ آپکا دی برتھ ٹو تھری سسٹم آپکے ایچ ایس اے یا ایچ آر اے کو بِل بھیجنے کی اجازت ہے توآپ کو درج ذیل پر بھی غور کرنا چاہیئے:    
· نامزد بیمہ شدہ کی حیثیت سے بلنگ کی اجازت دینے یا نہ دینے کا فیصلہ کرنا مکمل طور پر آپ پر منحصر ہے اور آپ کا فیصلہ کسی بھی وقت اور کسی بھی وجہ سے تبدیل ہو سکتا ہے۔ 
· انشورنس بِلنگ کے متعلق آپکے فیصلے سے قطع نظر آپکا بچے / بچی اور فیملی کو تخصیصی فیملی سروسز پلان (آئی ایف ایس پی) میں بیان شدہ سروسز اور سپورٹ حاصل رہیں گی۔
· آپ کے فیصلے سے آپکے آئی ایف ایس پی میں بیان شدہ سروسز کی اقسام یا مقدار میں کوئی تبدیل نہیں ہو گی۔
فیصلہ لینے سے قبل اس کی مکمل تفہیم کی خاطر برائے مہربانی اس فیصلہ پر حسبِ ضرورت اپنے سروس کوآرڈینیٹر، آجر اور فیملی کے ساتھ تبادلہ خیال کریں۔   
ایچ آر اے /ایچ ایس اے بلنگ آتھورائزیشن ( اسے صرف اس صورت میں مکمل کیا جائے  جب ایک فیملی اپنا ایچ آر اے یا ایچ ایس اے استعمال کرنے کے لئے متفق ہو) 
میں ______________________________________ (نام تحریر کریں) دی برتھ ٹو تھری سسٹم لیڈ ایجنسی اور فارم 3-1 میں مذکورہ اس کے نمائندوں کو اجازت دیتی / دیتا ہوں کہ وہ میرے بچے کی جانب سے میری انشورنس کمپنی(انشورنس کیرئر) کو جمع کرائے گئے کلیمز کی باز ادائگی کر سکے۔      میں جانتا/ جانتی ہوں کہ میرے ایچ ایس اے / ایچ آر اے میں موجود فنڈز صرف ہوں گے ۔  یہ اجازت (مورخہ) ____________ تک موثر ہے ۔ 
_______________________________



                               ______________________

والدین کے دستخط







تاریخ   
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)
کنیکٹیکٹ برتھ ٹو تھری فارم 1-3a-(نظرِ ثانی شدہ 7/1/14 ) 
Connecticut Birth to Three Form 1-3HSA (Revised 7/1/18)

