الموافقة المسبقة على فوترة خُطط مشاريع التأمين الصحي 
 التي تكون خارج التأمين المفوّض  إلى الدولة.

	اسم ولقب الطفل: 
الاسم:
الاسم الأوسط:
اللقب:
	رقم برنامج الطفل دون ثلاثة سنين:

	تاريخ الولادة: (دقّق من فضلك)

	اسم برنامج الطفل دون ثلاثة سنين:   
	رقم الهاتف المخصّص للبرنامج:


إنّ الخدمات المُقدّمة من طرف نظام برنامج الطفل دون ثلاثة سنين الذي خُصّص للأطفال الذي تتوفر فيهم الشروط  اللازمة هو برنامج يُدفع ثمنه من طرف ماديك آيد ومن طرف تأمين صحّي تابع للقطاع الخاص، وأيضا من طرف الرسوم التي يدفعها الأبوين وكذلك من طرف تمويلات الولاية والحكومة الفدرالية.     
قوانين كنّكتكت 38أ-516أ و38أ-490أ تستوجب خطط تأمين صحيّة من أجل  تغطية برنامج الطفل دون ثلاثة سنين.  وتحدد القوانين أيضًا أنه لا يتم تطبيق أي مدفوعات متعلقة بخدمات وان تو ثري مقابل الحد الأقصى السنوي أو سياسة العمر الأقصى إلاّ أنّ بعض أنواع الخطط (التي دُفعت من طرف المشغّلين أنفسهم، والتي صدرت من شركات لا تبيع تغطية صحية في كنكتكت أو أنها خارجة عن سياسات الولاية) معفاة من اتباع قوانين التأمين الصحي. ولذلك ، لا يُطلب من هذه الخطط دفع تكاليف خدمات  وان تو ثري وفي حالة طُلب ذلك يمكن تطبيق هذه المطالبات مقابل الحدود القصوى للسياسة.
إذا تبيّن بأنّ  خطة تأمينك الصحي  تنتمي إلى واحد من الخطط المعفية  من قوانين التأمين في الولاية  يمكِنك أن تختار بأن تسمح لمنظومة برنامج الطفل دون ثلاثة سنين بتقديم مطالبات  لخطتك أوعدم تقديم  مطالبات ثمّ دفع معلوم شهري  ثمن برنامج  برنامج الطفل دون ثلاثة سنين (انظر إلى الشكل 1-9).
إن اخترت بأن تكون  منظومة برنامج الطفل دون ثلاثة سنين هو الذي يقوم بفوترة تأمين مرضك  فإنه سيتوجب عليك أن تنظر في الشيء التالي:
· هناك إمكانية بأن توافق خطّة تأمينك الصحي على تغطية خدمات الطفل دون ثلاثة سنين وهناك إمكانية أن لا توافق على ذلك.  إنّ هذا الاختيار لن يؤثر عليك ولا على عائلتك بأيّ طريقة كانت.
· إذا قررت خطة التأمين الصحي الخاصة بك توفير التغطية ، فقد تطبق الخطة  مثل هذه المدفوعات مقابل الحد السنوي الأقصى  أو الحدود العمريّة القصوى.  إذا لا توافق خطة التأمين الصحي الخاصة بك على إعفاء هذه المدفوعات من الحد االعمري الأقصى أو الحدود  العمرية القصوى لسياستك  فسوف يؤثر ذلك على فرص  تمكُّن عائلتك من الحصول على  تغطية تكاليف خدمات نون الطفل دون ثلاثة سنين.   
· ·         يعود قرار السماح أو عدم السماح للفوترة إليكم  بصفتكم المُؤمَّن عليه، و يمكنكم تغيير قراركم في أي وقت ولأي سبب كان.
· ·         سيواصل إبنك/إبنتك و عائلتك الحصول على الخدمات و المساعدات المُحَدّدة  في خطّة الخدمة الأسرية الفردية الخاصّة بكم بقطع النّظر عن قراركم في خصوص فوترة التأمين الصحّي.
· ·         لن يغيّر قراركم من أنواع أو مبالغ الخدمة المُحَدّدة  في خطة الخدمة الأسريّة الفردية الخاصّة بكم.
· إذا لم توافق على الاستخدام ، فستتم فوترتك برسوم شهرية بالإضافة إلى رسوم يتكلّف بدفعها الأبوان.
الرجاء مناقشة هذا القرار مع منسق الخدمة الخاصة بكم، مع مُشَغّلكم و كذلك مع عائلتكم وكل ذلك ضروري لكي يكون هنالك فهم شامل للموضوع  قبل إتّخاذ قراركم.
تفويض فوترة غير مصرح به (يتم استكماله في الاستمارة 1-3)
أعطي الإذن لبرنامج الطفل دون ثلاثة سنين المذكور أعلاه للحصول على تعويض عن المطالبات المقدمة إلى شركة التأمين الخاصة بي نيابة عن طفلي.  أدرك أن خطتي ليست مطالَبة  باتباع التفويض سي تي وبأنّ الحد العمري الأقصى أو الحدود السنوية المحددة في سياستي قد يتأثران  .  يظل هذا الإذن ساريًا خلال الوقت الذي يكون فيه طفلي منخرطا في نظام كنكتكت الطفل دون ثلاثة سنين سيستم أو حتى أقوم بمراجعة هذا النموذج لإلغاء الموافقة أو النموذج 1-3 للإشارة إلى أن لدي سياسة جديدة تم تفويضها.

اسم    
                                                                توقيع                                             تاريخ     
أو
لا أعطي الإذن للبرنامج  الطفل دون ثلاثة سنين المذكورة أعلاه للحصول على تعويض عن المطالبات المقدمة إلى وكيل التأمين غير المفوض نيابة عن طفلي.  أعي أنه سيتم فرض رسوم شهرية عليّ بالإضافة إلى رسوم المشاركة التي يتكلّف في دفعها الأبوان حسب الاقتضاء.

اسم 
                                                                    توقيع                                        تاريخ
كونكتكت  بورث وان تو  ثري آي******  (وقعت مراجعته  في  14/1/7
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