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SURPLUS FAX СЧЕТА ЗА МЕДИЦИНСКИЕ 
УСЛУГИ 

 

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

 

Уважаемый клиент! 
 

Surplus Fax (S-Fax) является безопасным способом передачи Ваших счетов за медицинские услуги по факсу для контроля Вашей 
суммы избыточного дохода. Во избежание нежелательных задержек удостоверьтесь, что Вы приложили всю требуемую 
информацию. Ваш номер дела, CIN и месячная сумма избыточного дохода указаны в Вашем уведомлении о принятии заявления. 
Если Вы не можете найти указанную информацию, позвоните на горячую линию Управления по трудовым ресурсам (HRA) и 
Medicaid по номеру 1-888-692-6116 и проконсультируйтесь с одним из наших представителей, которые всегда готовы вам помочь.  
 
Заполните данную форму и не забудьте отправить все счета за медицинские услуги (оплаченные и/или не оплаченные) в 
Центральный отдел по контролю избыточной суммы Администрации Программы медицинских пособий (Medical Assistance 
Program Centralized Surplus Unit) по факсу 917-639-0645.  
 

Не отправляйте наличные, чеки или денежные переводы ни в какой офис Medicaid. Если у вас 
имеется счет от поставщика услуг, которому вы желаете произвести оплату, направьте платеж 
непосредственно указанному поставщику.  
 

ИМЯ И ФАМИЛИЯ  
 
 

ДЕЛО №:  CIN  

АДРЕС  
 
 

НОМЕР ТЕЛЕФОНА  

 

 

 
КОМУ: Программа медицинских 
пособий (Medical Assistance) 
Центральный отдел по контролю 
избыточной суммы 

 
НОМЕР ФАКСА ➔ 

 
917-639-0645 

 
Количество страниц, 
включая данное письмо 
_______ 

 

 

ТИП СЧЕТА СУММА 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

ИТОГО  
 

Текущая месячная избыточная сумма: $____________             Запрошено месяц(-ев) покрытия: ______________________ 
 

ПРИМЕЧАНИЕ: 
 

 

После проверки и утверждения счетов за медицинские услуги вы получите письмо с решением, 
в котором будет указан срок, в течение которого вы имеете право на покрытие медицинских услуг. 
 

 
Подпись клиента: ______________________________                                  Дата: ______________________________ 
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У Вас имеется физическое или психическое заболевание либо инвалидность? Это 
нарушение мешает Вам понять смысл данного уведомления или выполнить предусмотренные в 
нем действия? Вам трудно пользоваться другими услугами HRA? Мы сможем Вам помочь. 
Позвоните нам по номеру 888-692-6116. Вы также сможете обратиться за помощью во время 
посещения офиса HRA. Вы имеете законное право потребовать такую помощь. 


