Świadoma zgoda na pokrycie ubezpieczenia zdrowotnego 
Zwolnienie z uprawnienia na ubezpieczenie społeczne

	Imię dziecka:
Pierwszy człon:
Drugi człon:
Trzeci człon:
	Numer Birth to Three:

	Data urodzenia: (dokładnie sparwdzić)

	Nazwa programu Birth to Three:
	Nr telefonu programu:


Usługi świadczone przez system Birth to Three Connecticut dla dzieci, które zostaną zakwalifikowane do programu są opłacane przez Medicaid, prywatne ubezpieczenie zdrowotne, składki rodzicielskie, a także fundusze stanowe i federalne.  
Prawa 38a-516a i 38a-490a stanu Connecticut wymagają, aby plany ubezpieczeń zdrowotnych zapewniały ochronę dla usług Birth to Three.  Przepisy określają również, że żadna płatność za usługi Birth to Three nie będzie stosowana w odniesieniu do maksymalnych rocznych lub trwałych limitów polisy.  Niektóre rodzaje planów (samofinansowane przez pracodawców, wystawione przez firmy, które nie sprzedają ubezpieczenia medycznego w Connecticut lub istniejące poza polityką państwa) są zwolnione z przestrzegania przepisów o ubezpieczeniach państwowych.  W związku z tym nie wymaga się od nich opłat za usługi Birth to Three, a jeśli jest inaczej, roszczenia mogą być stosowane w odniesieniu do maksymalnych limitów polisy.
Ustalono, że Twój plan ubezpieczenia zdrowotnego jest zwolniony z przepisów dotyczących ubezpieczeń państwowych.  W związku z tym możesz upoważnić system Birth to Three do zgłaszania roszczeń za pomocą swojego planu lub do nieautoryzowania roszczeń i comiesięcznych opłat Birth to Three (patrz formularz 1-9).
W przypadku zdecydowania się na zezwolenie Birth to Three pokrycia rachunku ubezpieczenia zdrowotnego, należy rozważyć następujące kwestie:
· Plan ubezpieczenia zdrowotnego może, ale nie musi, obejmować usługi Birth to Three.  Ta decyzja w żaden sposób nie wpłynie na Ciebie ani Twoją rodzinę.
· Jeśli plan ubezpieczenia zdrowotnego decyduje się na zapewnienie pokrycia, może stosować takie płatności w stosunku do maksymalnych rocznych lub trwałych limitów polisy.  Jeśli plan ubezpieczenia zdrowotnego nie jest zgodny ze zwolnieniem z powyższych płatności maksymalnych okresów lub rocznych limitów polisy, wpłynie to na dostęp rodziny do ubezpieczenia za usługi, które nie są związane z Birth to Three.  
· Decyzja dot. zezwolenia na pokrycie będzie podjęta wyłącznie przez wymienionego ubezpieczonego ORAZ może zostać zmieniona w dowolnym momencie z dowolnego powodu
· Dziecko i rodzina będą nadal otrzymywać usługi i wsparcie określone w indywidualnym planie świadczeń rodzinnych (IFSP) niezależnie od decyzji dot. polisy ubezpieczeniowej.
· Decyzja ta nie zmieni rodzajów lub ilości usług określonych w danym IFSP.
· W przypadku braku zgody, oprócz opłaty za udział rodziców w kosztach zostanie naliczona dodatkowa miesięczna opłata.
Przed podjęciem decyzji zaleca się omówić tę decyzję z koordynatorem usług, pracodawcą i rodziną, aby uzyskać pełne zrozumienie.
Nieustawowa autoryzacja na pokrycie rozliczeń (kompletna z formularzem 1-3)
Wyrażam zgodę na wyżej wymienione punkty programu Birth to Three, aby móc otrzymać zwrot kosztów za roszczenia przekazane mojemu ubezpieczycielowi w imieniu mojego dziecka.  Rozumiem, że mój plan nie musi być zgodny z postanowieniami CT, a mój maksymalny okres lub roczne limity określone w mojej polisie mogą zostać naruszone.  Zezwolenie to obowiązuje w czasie, w którym moje dziecko jest zapisane w systemie Birth to Three Connecticut lub do czasu, gdy nastąpią zmiany w tym formularzu lub formularza 1-3 mające na celu wycofanie zgody oraz wskazanie nowej obowiązującej polisy.
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Wyrażam zgodę na wyżej wymienione punkty programu Birth to Three, aby móc otrzymać zwrot kosztów za roszczenia przekazane mojemu nieustawowemu ubezpieczycielowi w imieniu mojego dziecka.  Rozumiem, że oprócz opłaty za uczestnictwo rodziców w kosztach, stosownie do przypadku będę obciążony także opłatą miesięczną.
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Formularz 1-3a Birth to Three Connecticut (skorygowany 07/01/14)
Connecticut Birth to Three System Form 1-3a (Revised 07/01/2018)


