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FORMULARIO DE REEMBOLSO GENERAL - USAR PARA: 

Nombre del afiliado 
ID del afiliado del fondo NYS 

Se dará el pago al afiliado 

El afiliado es responsable de reembolsar al proveedor 

¿Tiene preguntas sobre como llenar este formulario? 

Por favor llame a servicio al cliente: 1-855-NYMIF33 (855-696-4333) y presione opción de reclamaciones 

A B C 

• Servicios de proveedores 
• Cuidados de relevo 
• Copagos de consulta médica, co-seguro y deducible 
• Insumos 

Instrucciones 
Agregue las líneas que desee (no se pueden hacer otras alteraciones) 

Por favor adjunte los recibos desglosados que incluyen el nombre del proveedor, así como su dirección y número de teléfono, fecha servicio, cantidad facturada y monto pagado. 

Los cuidados de relevo requieren autorización previa si las horas de cuidado de relevo proporcionadas superan 1,080 horas en un año calendario 

Los recibos de copago deben estar membretados con el nombre de la oficina o de la farmacia, los recibos deben incluir la fecha de servicio, el nombre del proveedor, nombre del paciente y 
cantidad pagada. 

indicación de que representa un copago Si el fondo es su seguro secundario, por favor adjunte una copia de la explicación de beneficios de su póliza de seguro primaria. 

Los formularios completos se deben enviar a MIF@health.ny.gov o por correo postal a: 

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

D E F G H I 

Apellido del proveedor Nombre del proveedor Dirección del proveedor Lugar de servicio Fecha de servicio de Fecha de servicio a Descripción del servicio 
Total facturado por 

línea 
¿Se adjunta 

recibo? 

Firma: Relación al afiliado 

Nombre impreso: Fecha: 

POR ESTE CONDUCTO CERTIFICO QUE LA INFORMACIÓN PROPORCIONADA ES CORRECTA Y QUE NINGUNO DE LOS RUBROS ESPECIFICADOS EN ESTE DOCUMENTO ME HAN SIDO REEMBOLSADOS POR PARTE DE NINGUNA FUENTE POR NINGUNA CANTIDAD, NI TENGO 
PENDIENTE NINGÚN REEMBOLSO DE OTRAS FUENTES. 

http:MIF@health.ny.gov
http:MIF@health.ny.gov
mailto:MIF@health.ny.gov
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