
        
            

         
     

  
 

   

    

        

   

                 
           

  
  

 

  
    
   
   

   
  

 
   

 

  

 

                 
     

            

              

    
    

                        
     

!fк I Medical 
~дп lndemnity Fund 
.--/l ФОРМА НА ПОЛУЧЕНИЕ КОМПЕНСАЦИИ ДОРОЖНЫХ РАСХОДОВ ИСПОЛЬЗУЕТСЯ В СЛЕДУЮЩИХ СЛУЧАЯХ: 

• Оплата плановой перевозки и другие дорожные расходы (проживание в гостинице, питание, стоимость авиабилета) 
• Самостоятельная организация поездки (вызов такси, заказ автомобиля через сервис Uber/Lyft, поездка в общественном транспорте) 
• Расход топлива, дорожные пошлины, оплата парковки 

Имя подателя заявления 
Идентификационный Инструкции 
номер участника МИФ штат Нью-Йорк Добавьте нужное количество строк (другие изменения не предусмотрены) 

Платеж будет перечислен подателю заявления 

Расчет расхода топлива при подаче заявки на компенсацию стоимости топлива осуществляется с помощью Mapquest 

Не знаете, как заполнить форму? 

Обратитесь в службу поддержки клиентов по номеру: 1-855-NYMIF33 (855-696-4333) Заполненную форму отправьте по электронной почте: MIF@health.ny.gov или обычной почтой по адресу: 
и нажмите на функцию Жалобы MIF c/o PCG, PO Box 22008, Portsmouth, NH 03802 

A B C D E F G H 

Для всех операций, связанных с расходами на проезд (кроме поездок, организованных подателем заявления самостоятельно) и другими дорожными расходами (в том 
числе стоимость проживания и авиабилета), необходимо выполнить авторизацию. 
Прикрепите квитанции для подтверждения всех статей расходов и документы, подтверждающие проведение медицинской консультации, ради которой была организована 
поездка. 

Заявления на компенсацию стоимости еды принимаются только, если медицинская консультация предоставляется на расстоянии не ближе 50 миль (около 80,47 км) от 
дома. 

Ответственность за компенсацию затрат организации, 
предоставляющей услуги, несет податель заявления 

Медицинская консультация с Имена лиц, сопровождающих 
организацией поездки пациента 

Тип поездки 
(например, в машине скорой помощи, 

специальном медицинском автомобиле, 
Даты поездки 

автомобиле, микроавтобусе, поезде, 
самолете, такси, автомобиле сервиса 
Uber/Lyft, общественном транспорте) 

Откуда совершается поездка Адрес пункта назначения Конечный адрес 
Стоимость с разбивкой по 

статьям расхода 

Подпись: Кем вам приходится пациент 

Расшифровка подписи: Дата: 

МНОЙ УДОСТОВЕРЕНО, ЧТО ПРЕДОСТАВЛЕННАЯ ИНФОРМАЦИЯ ЯВЛЯЕТСЯ ТОЧНОЙ, НИ НА ОДИН ИЗ ПРИВЕДЕННЫХ ПЛАТЕЖНЫХ ДОКУМЕНТОВ КОМПЕНСАЦИЯ НЕ ВЫПЛАЧИВАЛАСЬ ИЗ ДРУГИХ ИСТОЧНИКОВ НИ ПОЛНОСТЬЮ, НИ ЧАСТИЧНО, ДОКУМЕНТЫ НЕ 
ПОДАВАЛИСЬ ДЛЯ ВЫПЛАТЫ КОМПЕНСАЦИИ ИЗ ДРУГИХ ИСТОЧНИКОВ. 
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