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ФОНД МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ НЬЮ-ЙОРКА (ФМС)ЗАЯВЛЕНИЕ 

ИНФОРМАЦИЯ О РЕГИСТРАЦИИ 

(1) Заявитель (2) № страховогополиса: 
Фамилия: Имя : Отчество: (3) Дата рождения: / 

(4) Пол: 

/ 

(5) Адрес: Город: Штат: Код: 

(6) Имя родителя/опекуна: 

Телефон: 

Почта: 
(7) Диагноз/Диагнозы: 

(8) Язык:  Английский Испанский Другие 

(9) Получает ли Заявитель бесплатную медицинскую помощь? Да  Нет 

(10) Если ответ на вопрос 9 положительный, пожалуйста, укажите номер Заявителя, 
получающего бесплатную медицинскую помощь: 

Если ответ на вопросы 11, 12 или 13 является положительным, (ответ должен быть положительным на 
все вопросы, перечисленные выше или на один из них), и вы запросили требуемую информацию в 
качестве заявления о принятии или внесении в список другой программы медицинской помощи, вы 
можете запросить копию предшествующей заявки или регистрационную форму для ответа на эти 
вопросы в течение того времени, пока информация является актуальной. 

(11)Получает ли Заявитель от любой другой государственной программы такие услуги, как услуги по лечебно-
терапевтическому вмешательству в раннем детском возрасте, услуги по поддерживающей терапии 
дошкольников и услуги по предоставлению реабилитации и помощи людям с ограниченными возможностями? 
Да Нет 

(12)Если ответ на вопрос 11 является положительным, пожалуйста, укажите какая(ие)программа(ы) 
предоставляют услуги Заявителю, а также имя и номер телефона представителя Заявителя для 
каждой такой программы. 

Пожалуйста, предоставьте документацию всех других существующих источников здравоохранения, 
покрытия или возмещения расходов, связанную с государственными программами. 
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(13) Покрывает ли Заявитель другую медицинскую страховку? Да Нет 

(14) Если ответ на вопрос 13 является положительным, пожалуйста, укажите имя, адрес и номер телефона 
страховщика здоровья Заявителя и абонентский или членский номер, используемый для подачи 
претензий от лица Заявителя: 

Пожалуйста, предоставьте документацию всех других существующих источников здравоохранения, 
покрытых или возмещенных, относящуюся к государственным программам. 

(15) Пожалуйста, укажите имя, номер телефона и кем приходится Заявителю каждое лицо, 
уполномоченное получать и предоставлять информацию от лица Заявителя: 

(16) Пожалуйста, на последней странице этой формы укажите имя, адрес и номер телефона каждого 
предоставителя услуг, от которого Заявитель получает услуги здравоохранения. Если вы 
запросили эту информацию при (а) поступлении или зачислении на другую программу 
медицинского обслуживания или в рамках (b) подачи иска о медицинской халатности, вы можете 
запросить копию предшествующей заявки или регистрационную форму или соответствующую 
часть такой формы, чтобы удовлетворить данноетребование. 

(17) Для завершения заявления, пожалуйста, предоставьте следующие документы: 

 Заверенная копия решения суда или одобренное судом решение, в которых оглашается или 
считается, что Заявителю были причинены неврологические травмы 1 апреля 2011 года или 
после, включая все документы и/или приложения, упомянутые в соглашении или решении 

 Разрешение на предоставление и использование медицинской информации 

 Документация относительно специфики и степени неврологического повреждения или травмы 
Заявителя, включая диагнозы и нагрузку на его деятельность в повседневной жизни, например: 
копия плана страхования жизни, краткое описание, предоставляемое лечащим врачом и т.д. 

 В случае, если вы назначите уполномоченного представителя или адвоката для 
взаимодействия с Фондом, предоставьте копию этого соглашения. 
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Если вы подаете эту форму от лица Заявителя, пожалуйста, проверьте описание ваших отношений с 
Заявителем. 

Родитель  Опекун по назначению суда  Обвиняемый в преступной халатности  Опекун  

Поверенный  

Имя, адрес и номер телефона родителя или другого лиц(а), уполномоченного заявить от лица Заявителя: 

Подпись родителя или другого законного лица, уполномоченного заявить от лица Заявителя 

Дата 
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Список страховщиков текущего здоровья Заявителя: 

Имя Адрес Телефон специальность 
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