انشورنس کی معلومات جمع کرنے اور معلومات جاری کرنے کی منظوری

	بچے کا نام 
	برتھ ٹو تھری نمبر

	تاریخ پيدائش:
	برتھ ٹو تھری پروگرام کا نام
	پروگرام کا فون نمبر:


کنیکٹیکٹ برتھ ٹو تھری سسٹم کے تحت مہیا کردہ خدمات کے لئے رقم میڈک ایڈ، پرائیوٹ ہیلتھ انشورنس، والدین کی فیس اور  ریاستی اور وفاقی فنڈز سے ادا کی گئی ہے۔ اگر سرکاری مجاز پلانز (سٹیٹ مینڈیٹڈ پلانز) کی حامل فیملی یہاں دستخط  نہی کرتی تو فیسوں کو فارم 1-9 پر جمع کر دیا گیا ہے۔
	وفاقی اور ریاستی آئین اور قوانین کے تقاضے درج ذیل ہیں: پبلک/پرائیویٹ انشورنس کو بلنگ کے مقصد کی خاطر کسی بھی ذاتی قابلِ شناخت معلومات کو والدین کی رضامندی کے بغیر کنیکٹیکٹ برتھ ٹو تھری سسٹم افشا نہیں کرے گا۔ (2) انشورنس کمپنی کی جانب سے طلب کردہ مخلوط ادائیگیاں(co-pays) یا ٹیکس کی کٹوتیاں(deductibles) ریاست وصول نہیں کرے گی۔ (3) والدین کی فیس اور پرائیویٹ انشورنس کی مد میں ادا کردہ مجموعی رقم سروسز کی فراہمی کی مد میں ریاست کی لاگت سے تجاوز نہیں کرے گی۔ (4) ابتدائی معالجے کی سروسز کے حصول کی خاطر والدین کو پبلک یا پرائیویٹ ہیلتھ انشورنس میں سائن-اپ یا شامل ہونے کی ضرورت نہیں ہے۔ (5) والدین انکی ہیلتھ انشورنس کو بلنگ کی رضامندی سے کسی بھی وقت دستبردار ہو سکتے ہیں۔(6) برتھ ٹو تھری میں اندراج کروانا بچے ، بچے کے والدین اور بچے کے فیملی ممبرز کو مہیا ہیلتھ انشورنس کو متاثر نہیں کرے گا۔ اور(7) بلنگ کے نتیجہ میں بچے یا بچے کی فیملی کو حاصل پبلک یا پرائیویٹ ہیلتھ انشورنس کی مراعات معطل یا پریمیم میں اضافہ نہ ہو گا۔          
پرائیویٹ ہیلتھ انشورنس کو بلنگ سے متعلق ریاستی آئین سے استثنا
بعض پرائیویٹ انشورنس پلانز کو سی ٹی ریاستی مینڈیٹ کی پیروی کی ضرورت نہیں ہوتی( مثال کے طور پر وہ پلانز جو آجروں کی جانب سے خود فنڈ یافتہ ہیں انہیں ای آر آئی ایس اے پلانز بھی کہا جاتا ہے، وہ پلانز جن کا اجرا ان کمپنیوں نے کیا جو کنیکٹیکٹ میں ہیلتھ انشورنس نہیں بیچتی ہیں، یا بیرونی ریاستی پالیسیاں)۔       یہ کمپنیاں برتھ ٹو تھری سروسز کے لئے کلیمز ادا کر بھی سکتی ہیں اور نہیں بھی۔  اگر وہ ایسا کرتی ہیں تو برتھ ٹو تھری سروسز کے لئے کی گئی ادائیگیوں کا اطلاق پالیسی کی سالانہ بلند ترین سطح یا تاحیات حد کی مد میں کیا جا سکتا ہے۔  
( دیکھ بھال کرنے والوں(Caregivers) کہ جن کی انشورنس نان مینڈیٹ پلانز کے زمرے میں آتی ہے ان پر لازم ہے کہ وہ فارم 1-3a پُر کریں۔ 
(ہیلتھ سیونگز اکاؤنٹس کو بل نہیں ہو گا تاوقتیکہ والدین فارم 1-3HSA پُر نہ کر دیں۔

	بچے کا میڈک ایڈ نمبر : (ڈی ایس ایس کا جاری کردہ)
	___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___

	پرائمری انشورنس کمپنی کا نام:
فون نمبر: (        )
	کلیم ایڈریس:


	ممبر نمبر:
	پلان کا نام:

	گروپ نمبر:
	موثر تاریخ:

	آجر:
	آجر کا پتہ:

	ثانوی انشورنس کمپنی کا نام:
فون نمبر: (        )
	کلیم ایڈریس:


	ممبر نمبر:
	پلان کا نام:

	گروپ نمبر:
	موثر تاریخ:

	آجر:
	آجر کا پتہ:

	پالیسی ہولڈر کا نام:

	تاریخ پیدائش:
	بچے کے ساتھ رشتہ:
	کیا ایک ہیلتھ سیونگز اکائونٹ ہے؟ 
( ہاں       ( نہیں

	خط و کتابت کا پتہ:                       کیا پالیسی ہولڈر کا ایڈریس اور اسکے گھر کا ایڈریس ایک ہی ہے ؟  (   ہاں     (  نہیں



میرا بچہ/بچی جو فی الوقت جانچ کیا جا رہا ہے اور اس کے نتیجے میں اس کا کنیکٹیکٹ برتھ ٹو تھری سسٹم میں اندراج ہو سکتا ہے اس کی جانب سے میرے انشورنس کیریئر یا وفاقی مراکز برائے میڈی کئیر و میڈیک ایڈ سروسز کو کلیمز کی کاروائی کی خاطر کسی بھی میڈیکل یا دیگر معلومات جاری کرنے کی میں اجازت دیتا/دیتی ہوں۔    میں جانتا / جانتی ہوں کہ اگر برتھ ٹو تھری سروسز کی پیمنٹ براہ راست مجھے بھیج دی جاتی ہے تو یہ ضروری ہے کہ میں وہ پیمنٹ میرے برتھ ٹو تھری پروگرام کو ارسال کر دوں۔  میں یہ بھی جانتا / جانتی ہوں کہ میں کسی بھی وقت اس منظوری سے دستربردار ہو سکتا / سکتی ہوں ہیں (مثلاً اگر میری انشورنس کے استعمال سے پریمیم میں اضافہ یا کوریج میں نقصان جیسا نتیجہ برآمد ہوا)۔








نام
دستخط
تاریخ
اگر ضرورت ہو تو نشان لگایئں:            ( کوئی انشورنس نہیں 
     (رضامندی تنسیخ شدہ    (مورخہ)  

	The information on this form was reviewed and approved by:  
	Signature of Birth to Three representative                   Date
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