给豁免州强制保险的健康保险计划开账单知情同意书

	孩子姓名：
名字：
中间名：
姓氏：
	零到三岁计划编号：

	出生日期：（请验证）

	零到三岁计划名称：
	计划电话号码：


康涅狄格州零到三岁系统给符合条件的孩子提供的服务由Medicaid、私人健康保险、家长费用以及州和联邦基金支付。
康涅狄格州法律第38a-516a和38a-490a条要求健康保险计划承保零到三岁的服务。法律同时也指明，根据保单的最高每年或终生限额，无需给零到三岁的服务付款。但是，下面的州保险法律豁免有些类型的计划（雇主自己出资的计划、在康涅狄格州不出售医疗保险的公司的计划或其他州的保单）。因此，这些计划不需要支付零到三岁的服务，如果需要的话，根据保单的最大限额，可以申请索赔。
已经确定的是，州保险法律豁免您的健康保险计划。因此，您可以选择授权零到三岁系统通过您的计划提出索赔或不授权索赔并每月支付零到三岁共同费用（参见表1-9）。
如果您决定让零到三岁系统给您的健康保险计划开账单，您还应该考虑下面的情况：
· 您的健康保险计划可能同意或不同意承保零到三岁的服务。这个决定不会以任何方式影响到您或您的家庭。
· 如果您的健康保险计划决定承保，根据保单的最高每年或终生限额，计划可能需要付款。如果您的健康保险计划不同意保单最高每年或终生限额豁免这些款项，您家庭享有非零到三岁服务的保险会收到影响。
· 决定是否开账单完全取决于您自己，因为指定的被保险人以及您的决定可能随时以任何理由改变。
· 无论您的保险账单决定是什么，您的孩子和家庭将继续接受您个别化家庭服务计划（IFSP）服务或支持。
· 您的决定不会改变您IFSP中说明的服务类型或金额。
· 如果您没有授权使用，除了家长参与成本费用，还会收取每月的费用。
请根据需要与您的服务协调员、雇主和家人讨论这个决定，从而确保在做决定前充分理解相关事宜。
非强制账单授权（和表1-3一起填写）
我同意上述零到三岁计划代表我的孩子接收提交给我保险公司的索赔报销。我明白我的计划不是必须遵循照州授权，并且我保单中指明的最大终生或每年限额可能会收到影响。在我的孩子加入康涅狄格州零到三岁系统期间或者我修改该表撤销同意或表1-3表明我有新的强制保单前，这项同意都有效。

姓名
签名
日期
或
我不同意上述零到三岁计划代表我的孩子接收提交给我非强制保险公司的索赔赔偿。我知道在适用的情况下，除了家长参与成本费用，还会收取每月的费用。

姓名
签名
日期
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