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Pedido de revision de negacion
de reclamo o aprobacion previa

El pedido de revision se debe realizar dentro de los 30 dias del recibo de la denegacion.

Solicitud hecha en nombre de (Nombre del inscripto):

Numero de identificacion de inscripto del MIF:

Nombre de la persona que pide la revision:

Firma de la persona que pide la revision:

Relacidn con el inscripto:

Direccién de la persona que realiza el pedido derevisién:

Direccién:
Ciudad: Estado: Cddigo Postal:
Teléfonodedia: ( ) Correo electroénico:

Fecha de la denegacion:

Por favor especifique los items denegados para los cuales usted busca revisién:

Por favor declare las razones por las que usted cree que la determinacidn era incorrecta:

Ademas de esta formulario, é qué documentos (si los hubiere) incluye en este Pedido de Revision?
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Pedido de revision de negacion
de reclamo o aprobacion previa

La revisidn sera llevada a cabo por un funcionario de audiencia. Por favor indique el tipo de revision que pide:
(Por favor marque solo UNA)

_____unarevisién basada en documentos presentados por ambas partes ( usted y el Administrador del
Fondo)

_____unarevision en forma de una audiencia por teléfono, o

_____unarevisidon en la forma de una audiencia en persona.

Si usted quisiera una audiencia en persona, necesita acomodaciones razonables?
No: Si: Por favor, explique:

Si usted desea una audiencia, necesita un interprete, y si es asi, en qué idioma?
No: Si: Idioma:

Firma Fecha

Ademas de la revisidn formal por un funcionario de audiencia, puede pedir un conferencia informal con el
Administrador del Fondo, Public Consulting Group. Si pide una conferencia informal se programara antes de la
revision formal.

Por favor complete este formulario y devuélvalo a Public Consulting Group. Su pedido para una revisiéon formal se
debe realizar dentro de los 30 dias de haber recibido la carta de denegacion.

Por favor envie este formulario a:

Medical Indemnity Fund c/o Public Consulting Group, Inc.
P.0O. Box 7315
Albany, N.Y. 12224

Las fotografias y faxes de reclamos de atencidon médica no son aceptables y no seran procesados.
Las regulaciones que rigen el proceso de revision del Fondo de Indemnizacion Médica se pueden
encontrar en 10 NYCRR § 69-10.16. Se adjunta una copia de dicha seccion.


http:69-10.16

	Appendix A MIF Claims Requirements for 1500 Professional Form: claims received with missing required elements will be rejected
	Appendix A MIF Claims Requirements for 1500 Professional Form: claims received with missing required elements will be rejected
	10 01 19 MIF Privacy Notice .pdf
	New York State Medical Indemnity Fund (MIF)
	NEW YORK STATE MEDICAL INDEMNITY FUND (MIF) NOTICE OF PRIVACY PRACTICES
	NEW YORK STATE MEDICAL INDEMNITY FUND (MIF) NOTICE OF PRIVACY PRACTICES

	10 01 19 MIF Reimbursement forms.pdf
	General Form
	Travel Form
	Non US - members


	Solicitud hecha en nombre de Nombre del inscripto: 
	Número de identificación de inscripto del MIF: 
	Nombre de la persona que pide la revisión: 
	Firma de la persona que pide la revisión: 
	Relación con el inscripto: 
	Dirección: 
	Ciudad: 
	Estado: 
	Código Postal: 
	undefined: 
	Correo electrónico: 
	Fecha de la denegación: 
	una revisión basada en documentos presentados por ambas partes  usted y el Administrador del: 
	una revisión en forma de una audiencia por teléfono o: 
	una revisión en la forma de una audiencia en persona: 
	No: 
	Por favor explique: 
	Si usted desea una audiencia necesita un interprete y si es así  en qué idioma: 
	No_2: 
	Idioma: 
	Firma: 
	Fecha: 


