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가입자 이름 
가입자 MIF ID # NYS 

경비 상환금은 가입자에게 지급됩니다 

가입자는 제공자 비용을 상환할 책임이 있습니다 

작성 방법에 대해 질문이 있으십니까? 

다음 고객 서비스 전화로 전화하십시오: 1-855-NYMIF33(855-696-4333) 으로 거신 후 클레 

임 옵션을 선택하십시오 

A B C 

일반 경비 상환 양식 - 사용 용도: 
• 제공자 서비스 
• 임시 간호 
• 병원 방문 코페이(Copay), 공동 보험 및 공제 금액(Deductible) 
• 소모품 

지침 
필요한 대로 라인을 추가하십시오(다른 변경 금지) 

제공자 이름, 주소 및 전화번호, 서비스 날짜, 청구 금액 및 지급 금액이 포함된 항목별 영수증을 첨부하십시오 

달력 연도로 1년간 제공된 임시 보호 서비스가 1,080 시간 이상인 사전 보호는 사전 승인이 필요합니다 

코페이(Copay) 영수증에는 병원이나 약국 공식 편지지/영수증이 있어야 하며 반드시 서비스 날짜, 제공자 이름, 환자 이름, 지급 금액이 나와 있어야 합니다. 

코페이임을 나타내는 단어/표기 MIF 가 두 번째 보험이면 첫 번째 보험의 혜택 약관의 설명서 사본을 첨부하십시오. 

작성된 양식은 MIF@health.ny.gov 또는 다음 주소로 우편으로 보내십시오 : 

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

D E F G H I 

공급자 성 공급자 이름 공급자 주소 서비스 장소 서비스 시작 날짜 서비스 종료 날짜 서비스 설명 라인당 청구 총액 영수증 첨부 여부 ? 

본인은 제공된 정보가 정확하고, 모든 금액에 대해 어떤 다른 출처에서도 배상이 된 항목이 없으며, 다른 출처에서 배상이 보류 중인 항목도 없음을 증명합니다. 

서명: 가입자와의 관계 : 

환자명: 날짜: 

http:MIF@health.ny.gov
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