Recopilación de información del seguro y consentimiento para divulgar información

	Nombre del niño 


	N.° del programa «Birth to Three»

	Fecha de nacimiento:

	Nombre del programa «Birth to Three»
	Número de teléfono del programa:


Los servicios que brinda el sistema «Birth to Three» de Connecticut los abona Medicaid, el seguro médico privado, los aranceles de los padres, y los fondos estatales y federales. Si las familias con planes obligatorios del estado no firman esto, se agregan los cargos en el formulario 1-9.
	Las leyes y las regulaciones federales y estatales enumeran estos requisitos: (1) el sistema «Birth to Three» de Connecticut no divulgará ninguna información de identidad personal a los efectos de facturar al seguro público o privado sin el consentimiento de los padres; (2) el estado no cobrará copagos ni deducibles que la compañía de seguros exija; (3) el reembolso total del seguro privado y los cargos de los padres no superarán el costo estatal de los servicios; (4) los padres no tienen la obligación de registrarse ni de inscribirse en programas de seguro médico público o privado para recibir servicios de intervención temprana; (5) los padres pueden retirar su consentimiento para facturar a su compañía de seguros en cualquier momento; (6) la inscripción en el programa «Birth to Three» no afectará de forma negativa la disponibilidad del seguro médico para el niño, para sus padres ni para sus familiares; y (7) la facturación no generará ningún aumento en las primas ni la interrupción de los beneficios del seguro público o privado para el niño o para su familia.
Excepciones a la ley estatal sobre la facturación al seguro médico privado
Algunos planes de seguro privado no tienen la obligación de cumplir con los requisitos estatales de Connecticut (por ejemplo, los planes que financie un empleador, también llamados planes ERISA; los planes que redacten compañías que no vendan seguros médicos en Connecticut; o las pólizas fuera del estado). Estas compañías podrán o no pagar reclamos por los servicios «Birth to Three». Si lo hacen, los pagos por los servicios del programa «Birth to Three» de Connecticut podrán aplicarse contra los límites máximos anuales o permanentes de la póliza. 
( Los cuidadores cuyos seguros se encuentren en la categoría de planes no obligatorios deben completar el formulario 1-3a.
( No se facturará a las cuentas de ahorro de salud a menos que el padre o la madre completen el formulario 1-3HSA.

	Número de Medicaid del niño (emitido por el Departamento de Servicios Sociales):
	___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___

	Nombre de la compañía de seguros principal:
Número de teléfono: (                 )
	Dirección del reclamo:



	Número de miembro:


	Nombre del plan:

	Número de grupo:


	Fecha de efectividad:

	Empleador:


	Dirección del empleador:


	Nombre de la compañía de seguros secundaria:
Número de teléfono:  (                 )
	Dirección del reclamo:



	Número de miembro:


	Nombre del plan:

	Número de grupo:


	Fecha de efectividad:

	Empleador:


	Dirección del empleador:



	Nombre del titular de la póliza:

	Fecha de nacimiento:
	Parentesco con el niño:
	¿Hay una cuenta de ahorro de salud?  ( Sí         ( No

	Dirección de correo postal:                       ¿La dirección del titular de la póliza es la misma que la del hogar?    ( Sí   ( No




Autorizo la divulgación de cualquier información médica o de otra naturaleza que sea necesaria para procesar los reclamos a mi compañía aseguradora o a los centros federales de servicios de Medicare y de Medicaid en representación de mi hijo, a quien se está evaluando y, como consecuencia, se podrá inscribir en el sistema «Birth to Three» de Connecticut. Comprendo que, si me envían directamente el pago por los servicios del programa «Birth to Three», debo enviarlo a mi programa «Birth to Three». También comprendo que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento (por ejemplo, si el uso de mi seguro generara un aumento en las primas o una pérdida de cobertura).


Nombre
Firma
Fecha

Marque si es necesario            ( Sin seguro                      ( Consentimiento revocado el __________________(fecha)
	La información de este formulario la revisó y la aprobó:
	Firma del representante del programa «Birth to Three»                   Fecha


Formulario 1-3a del programa «Del nacimiento a los 3 años» de Connecticut (Revisado el 1/7/2014)
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