
  

 

  

  

    

  

        

 

笸~E ~~:~~!ty Fund 
下列用途的一般偿还表格： 
• 提供者的服务 
• 短期护理 
• 诊所就诊共付额、共同保险和免赔额

参保者姓名 • 用品
参保者 MIF ID 号 NYS

说明
付款将发放给参保者 随意添加若干行（不可作其他修改）

参保者负责偿付提供者 请附上逐项列明的收据，包括提供者姓名、地址以及电话号码、服务日期、计费金额和已付金额
如果一个日历年内提供短期护理超过 1,080小时，则短期护理需要事先授权

对如何填写此表格有疑问？ 共付额收据需要使用印有诊所或药房信头的信纸/收据，而且必须包括服务日期、提供者姓名、患者姓名、已付金额、
请致电客户服务部： 1-855-NYMIF33 (855-696-4333)并按下索赔选项 代表共付额的适应症。如果 MIF是您的次要保险，请包括主要保险福利解释的副本。

填妥的表格可以发送至 MIF@health.ny.gov 或者邮寄至： 

MIF c/o PCG, PO Box 22008, Portsmouth, NH 03802 

A B C D E F G H I

提供者姓氏 提供者名字 提供者地址 服务地点 服务开始日期 服务结束日期 服务描述 每行总计费 是否已附收据？

本人证明所提供的信息准确无误，这些项目均未获得任何其他来源任何金额的偿付，也未等待其他来源的偿付。

签名： 与参保者的关系：

印刷体姓名： 日期：
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