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FAKS PROGRAMU NADWYŻKI 
DOTYCZĄCEJ RACHUNKÓW 

MEDYCZNYCH 

 

MAP-931y (P) 03/02/2023 

 
 

Szanowny Panie/Szanowna Pani! 
 

Faks Programu nadwyżki (Surplus Fax, S-Fax) to pewny i bezpieczny sposób na przedstawianie Pana(-i) rachunków medycznych faksem, 
aby zredukować kwotę nadwyżki. Aby uniknąć zbędnych opóźnień należy upewnić się, że podane zostały wszystkie wymagane informacje. 
Powinien (powinna) Pan(i) odszukać numer sprawy, CIN oraz kwotę miesięcznej nadwyżki na powiadomieniu o akceptacji. Jeśli nie może 
Pan(i) znaleźć tych informacji, należy zadzwonić do infolinii HRA Medicaid Helpline pod numer 1-888-692-6116, aby porozmawiać z 
naszym przedstawicielem, który udzieli Panu(-i) pomocy.  
 
Należy wypełnić niniejszy formularz i przefaksować wszystkie rachunki medyczne (opłacone i/lub niepołacone) do Centralnej 
Jednostki ds. Nadwyżek w ramach Programu Pomocy Medycznej (Medical Assistance Program Centralized Surplus Unit) na  
numer 917-639-0645.  
 

Prosimy nie wysyłać gotówki, czeków ani przekazów pieniężnych do biura Medicaid. Jeśli ma Pan(i) 
rachunek od dostawcy, który chce Pan(i) opłacić, proszę dokonać płatności bezpośrednio na jego konto.  
 

NAZWA SPRAWY  
 
 

NUMER SPRAWY  CIN  

ADRES  
 
 

NUMER TELEFONU  

 

 

 
DO: Program pomocy medycznej 

Centralna Jednostka ds. Nadwyżek 

 
NUMER FAKSU ➔ 

 

917-639-0645 
 
Liczba stron wraz 
z niniejszym 
listem_______ 

 

 

RODZAJ RACHUNKU KWOTA 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

ŁĄCZNIE  

 
Aktualna kwota miesięcznej nadwyżki: ___________USD Żądana liczba miesięcy objętych ubezpieczeniem: _______________ 

 

UWAGA: 
 

 

Po dokonaniu oceny i zaakceptowaniu rachunków medycznych, otrzyma Pan(i) list zawierający informację na 
dotyczącą długości okresu, w którym jest Pan(i) uprawniony(-a) do ubezpieczenia medycznego. 
 

 

Podpis klienta: ______________________________                                  Data: ______________________________ 
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Czy jest Pan(i) niepełnosprawny(-a), chory(-a) lub chory(-a) psychicznie? Czy stan  
Pana(-i) zdrowia utrudnia zrozumienie niniejszego powiadomienia lub wykonanie zawartych  
w nim zaleceń? Czy Pana(-i) stan zdrowia utrudnia skorzystanie z innych usług Wydziału Zasobów Ludzkich 
(HRA)? Możemy zapewnić pomoc. Prosimy zadzwonić pod  
numer 888-692-6116. Pomoc można również uzyskać podczas wizyty w biurze HRA. Zgodnie z prawem ma 
Pan(i) prawo otrzymać taką pomoc. 


