
 
 

索赔审查申请表：会员报销 
纽约州医疗赔偿基金会 (NYMIF) 必须在索赔拒绝/支付日期后 60 天内收到索赔审查申请。 

 
NYMIF 参保人姓名： 今天的日期  /  /   

NYMIF 参保人 ID：NYS    

提交申请人员姓名：   

提交申请人员签名：   

与参保人的关系：   

提出审查申请的人员地址： 

街道地址：  

城市： 州： 邮政编码：  

电话：   

索赔拒绝/支付日期： /  /  

请说明索赔审查的原因。在方框中输入“x”，并/或在下方提供意见，以反映提交审查的目的。 
 

 
福利协调：申请的审查是针对在收到其他保险公司的信息之前无法完全处理的索赔 

 
更正的索赔：先前处理的索赔（已支付或被拒绝）需要更正（例如，服务单位、服务日期、项目或服务描述变更等）请具体说明要进行的更正。

请在下方的“意见”部分具体说明要进行的更正 

 
重复索赔：最初拒绝原因是由于提交重复索赔 

 
申报限制：最初拒绝原因是索赔申报不及时。请提供尽力满足及时申报的尽职调查证据。 



 
预认证/通知或事先授权：该申请针对最初拒绝原因或报销水平与未能通知或预先授权服务或者超出授权限额有关的索赔。 

 
申请附加信息：申请的审查是为了回应最初因信息缺失或不完整（例如，支付证明/收据、通用/差旅报销表缺失/无效、提供者抬头的共付额、看诊证明等）

而被拒绝的索赔 

 
撤销付款：申请撤销整个付款或服务项目（例如，退回的项目、未履行的服务等） 

 
其他：请具体说明 

 

 
意见（请在下方用正楷清晰书写） 
 

除本表格外，您还随附了哪些文件（如果有）？ 
 
 

 

如果您对此审查有疑问或想要了解审查状态，请致电我们的客户服务部： 

1-855-NYMIF33 (855-696-4333) 并选择选项 4 

 
将填妥的表格发送到 NY_DOH_MIF@pcgus.com 主题：NYMIF Claim Review（NYMIF 索赔审查）或 
邮寄至：MIF c/o PCG, P.O.Box 784 Greenland, NH 03840-0784 

mailto:NY_DOH_MIF@pcgus.com

