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112 Charles Street 
New York, New York 10014 
(800) 4MY-MAXCARE
(800) 469-6292 
www.villagecaremax.org

John W. Behre.Jr. Emma DeVito 
主席 總裁兼首席執行官 

讓您稱心的醫療保險。 

醫療服務 

報銷表格 

如果您為承保的服務或項目支付自付額，並且需要要求 VillageCareMAX 向您支付我們應承擔的費用，

請填寫此表格。您必須附上您每次付款的帳單/索賠和收據的副本。如果您想了解更多關於如何要求 

VillageCareMAX 支付您的費用的資料，請致電會員服務部或閱讀您的《承保證明》（第 7 章第 1 節及

第 2 節）。 

名字： 姓氏： 

VillageCareMAX 會員 ID 號碼： 

地址：  

城市： 所在州： 郵遞區號： 

電話：( ) 

服務類型 服務日期 提供者名稱 提供者地址 提供者電話 總付款 
1. 
2. 
3. 

4. 

5. 
6. 

 收據 – 付款證明 

 列出診斷和程序的帳單或提供者索賠表

會員資料 

服務資料 

隨付證明文件 

http://www.villagecaremax.org/


 

H2168_MBR20-169c_C           第 2 頁，共 2 頁 

 
 

 
 

透過在下方簽名，本人證明，本人已經為作為 VillageCareMAX 會員時接受的特定服務支付了所列金

額。本人進一步證明，本表格所附的付款證明文件屬準確、真實和完整。本人也明白，

VillageCareMAX 就向本人支付所做的任何決定，將是該計劃負責支付的金額。 
 
簽名 日期：   

*如果您是授權代表，您必須在下方簽名並提供以下資訊： 

姓名： 電話：( )   

與參保人的關係:   

地址：   

 

 
 

請將您的付款請求連同任何帳單或收據郵寄、傳真或發送電子郵件給我們（如果用電子郵件發送請求，

請將文件以 .pdf 格式附上。點擊以下連結，了解如何保存 .PDF 格式的文件：
https://www.adobe.com/acrobat/online/convert-pdf.html) 

 

郵件：
VillageCareMAX 

112 Charles Street 
New York, NY 10014 

Fax: 212-337-5711 
電子郵件：

VCMAXmembers@villagecare.org 
 
 
如果您在填寫本表格時有任何問題或需要其他幫助，請致電我們的會員服務部，電話：1-800-469-

6292 (TTY 711)，上午 8 時至晚上 8 時，全週無休。 
 

 

VillageCareMAX 是一項與 Medicare 和紐約州 Medicaid 簽訂合約的 HMO 計劃。參保 
VillageCareMAX 取決於續約狀態。 

 
ATENCIÓN: si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de asistencia lingüística. Llame 
al 1-800-469-6292 (TTY: 711). 

 

注意：如果您使用繁體中文，您可以免費獲得語言援助服務。請致電 1-800-469-6292 (TTY: 711)。 

會員證明 

提交請求 

http://www.adobe.com/acrobat/online/convert-pdf.html)
mailto:VCMAXmembers@villagecare.org
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