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Formulario de solicitud de revision de reclamos: Reembolso para miembros
NYMIF debe recibir las solicitudes de revision de reclamos en un plazo de 60 dias a partir de la
fecha de denegacién/pago del reclamo.

Nombre del inscrito en NYMIF: Fecha de hoy / /
Id. del inscrito en NYMIF: Estado de Nueva York
Nombre de la(s) persona(s) que presenta(n) la solicitud:

Firma de la(s) persona(s) que presenta(n) la solicitud:

Relacién con el inscrito:

Direccion de la persona que solicita la revision:

Direccion:

Ciudad: Estado: Caodigo postal:
Teléfono:

Fecha de denegacidn/pago del reclamo: / /

Indique el motivo de la revisién del reclamo. Marque una ‘X’ en una casilla o escriba un comentario abajo para justificar
el motivo de la revision.

Coordinacién de beneficios: La revision solicitada se refiere a un reclamo que no pudo tramitarse en su totalidad hasta que se recibi6 la informacion
de otra aseguradora.

Reclamo corregido: Se debe corregir el reclamo procesado anteriormente (pagado o rechazado) (por ejemplo, cambio de unidad de servicio, fecha de
servicio, articulo o descripcion de servicio, etc.). Especifique la correccion que se debe hacer. Especifique la correccién en la seccidon ‘Comentarios’
que aparece abajo

Reclamo duplicado: El motivo original de la denegacion fue la presentacién de un reclamo duplicado.

Periodo de presentacion: El motivo original de la denegacién del reclamo fue la presentacién fuera de plazo. Presente pruebas que demuestren que
cumplio los plazos de presentacion.




Precertificacién/notificaciéon o autorizacién previa: La solicitud se refiere a un reclamo cuyo motivo original de denegacién o nivel de reembolso
estaba relacionado con la falta de notificacion o autorizacion previa de los servicios o con la superacion de los limites autorizados.

Solicitud de informacion adicional La revision solicitada responde a un reclamo que fue originalmente denegado debido a informacion faltante o
incompleta (por ejemplo, comprobante de pago/recibo, formulario de reembolso general/de viaje faltante/no valido, copago con membrete del proveedor,
comprobante de cita, etc.).

Retractacién del pago: Solicitar una retractacion de toda la linea de pago o servicio (por ejemplo, articulo devuelto, servicio no hecho, etc.)

Otro: Especifique

Comentarios (escriba con letra de molde clara abajo):

Ademas de este formulario, ¢,qué documentos (si los hay) incluye?

Si tiene alguna pregunta sobre esta revisién o quiere conocer el estado de la misma, llame a nuestro Servicio al Cliente:
1-855-NYMIF33 (855-696-4333) y seleccione la opcion 4

Envie los formularios completos a NY_DOH_MIF@pcgus.com asunto: Revisién de reclamos de NYMIF o
Envie por correo a: MIF c/o PCG, P.O. Box 784 Greenland, NH 03840-0784
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