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We are giving a refund from your Pay-In account for:
Name Client |.D.#
Name #
Name #

This is based on the following bill(s) you submitted for medical services not
covered by the Medical Assistance Program:

Date of Service Description of Service Amount

PwpNPE

The amount that you paid in to this agency for this period is $ . The
amount of your uncovered medical services is $ . Because you
have already paid us your excess income for this period, we are sending you a
check for $ . This amount is either the amount of the incurred bill(s),
or the amount that you paid us, whichever is less.

This decision is based on Regulation 18 NYCRR 360-4.8.
~\S

Le estamos proporcionando un reembolso proveniente de su cuenta de pago
para:

Nombre No. de |.D. del Cliente
Nombre #
Nombre #




Este se basa en la(s) siguiente(s) factura(s) que usted presento por servicios
medicos provistos que no estan cubiertos por el Programa de la Asistencia
Medica:

Fecha de la Servicio Descripcion del Servicio Cantidad

el

La cantidad que usted pago a esta agencia por este periodo es $ .
La cantidad de los servicios medicos que se le proveyeron sin coberbura es

$ . Debido a que usted ya nos ha pagado su ingreso excesivo por
este periodo, nosotros le estamos enviando a usted un cheque por
$ . Esta cantidad ya sea es la cantidad de facturas incurridas, o la

cantidad que usted nos ha pagado, cualquiera que sea menor.

Esta decision esta basada en la Regulacion 18 NYCRR 360-4.8.



