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哥伦比亚特区政府 

健康照护财务部 

 

 

 

 

 

 

致已支付应由 MEDICAID 支付的医疗费用之所有哥伦比亚特区 MEDICAID 居民 

 

 

 

 

如果您在有资格享受 Medicaid 期间支付了药物处方、医生看诊或住院费用，那么您可能获得这些

费用的偿付。 

 

要求：在您或您的家庭成员有资格享受 Medicaid 期间，如果您满足下列条件，则有可能获得费用

偿付： 

 

a. 您支付了药物处方、医生看诊或住院费用；或者 

b. 您仍在支付或被要求支付药房、诊所、医生或医院的药物处方、医生看诊或住院账单。 

 

如果您认为自己有资格获得费用保险，则必须在前往药房、诊所、医生办公室或医院之日起的六 

(6) 个月内，或者在您得知自己有资格享受 Medicaid 之日起的六 (6) 个月内申请偿付。 

 

 

“MEDICAID 资格”的定义：您“有资格享受 Medicaid”并且有资格获得费用偿付的时间指的

是： 

1. 哥伦比亚特区声明您（和/或您的家庭成员）有资格享受 Medicaid 的时间。 

2. 您提交 Medicaid 申请（并且在此之后您发现您符合资格）之前的三 (3) 个月。 

3. 您提交 Medicaid 申请之后等待决策的时间（并且在此之后您发现您符合资格） 

4. 您被不当地拒绝享有服务资格的任何时间： 

a. 如果哥伦比亚特区在 Medicaid 续保或重新认证期间不当地终止了您的资格 

b. 如果药房、诊所、医院或医生办公室要求您支付费用，因为他们告知您不具备 Medicaid 资

格，而实际上您具备 Medicaid 资格。 

5. 如果，针对符合 Medicaid 资格的未满 21 岁的孩子，您被要求支付任何 EPSDT 服务费用，包

括医疗服务、牙科服务、药物、医疗设备、医疗用品或往返于 Medicaid 诊约的接送服务。 

6. 如果您同时拥有 Medicaid 和 Medicare，并且您的药房、诊所、医院或医生要求您支付 

Medicare 支付的部分账单。 

 

如果想要获得偿付，您必须： 

1. 填写随附的 Medicaid 偿付表。附上医生、诊所、医院或药房出具的收据，显示您已支付的费

用。 

2. 如果您没有医生、诊所、医院或药房出具的收据，则可以提供一封署名并标注日期的信函，

解释您没有获得收据的原因。 

3. 连同该收据（或解释您没有获得收据之原因的信函），将医疗偿付表 (Medical Reimbursement 

Form) 提交至表中的地址。 
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4. 请记住，自您前往药房、诊所、医生办公室或医院或自您得知您有资格享受 Medicaid 支付费

用之日起，您有六 (6) 个月的时间来提交医疗 Medicaid 偿付表。如果您未掌握全部信息，则

应尽可能多地提交您获得的信息。 

5. 只有应该由 Medicaid 支付的费用才会得到偿付。您应仔细审查您提交的文件，以确定其完全

准确。 

 

如果您存有疑问，或是您在填写偿付表或获取所需信息方面需要帮助，请联络： 

 

1. 哥伦比亚特区健康照护财务部 (DHCF) Medicaid 接受方索赔研究团队，电话是 (202) 698-

2009。 

2. Terris Pravlik & Millian，地址为 LLP, 1816 12th Street, NW, Suite 303, Washington, DC 20009, 电

话是 (202) 682-0578。如果您是 Salazar 集体诉讼成员或是需要帮助确定您是否为 Salazar 集体

诉讼成员，Terris Pravlik & Millian 可以帮助您填写 Medicaid 偿付表。 

3. Medicaid 接受方索赔研究团队 (RCRT) 必须自您提出索赔之日起的 90 天内就您的偿付索赔作

出决定。如果 90 天内未作出决定，那么您的索赔将被视为生效，并且您将在此 90 天期限后

的 15 天内获得偿付款。 

4. 如果您对 RCRT 的决定不满，则有权申请公平听证。您必须在 RCRT 作出决定之日后的 90 

天内提交您的公平听证申请。您可以通过拨打行政听证办公室 (OAH) 电话的方式来申请公平

听证，该办公室电话是 (202) 442-9094，地址是 441 4th Street, NW, Washington, DC 20001-

2714。 

5. 如果您不满意公平听证的结果，可以向哥伦比亚特区上诉法院提起上诉。您必须在 OAH 向

您邮寄其最终决定指令后的三十 (30) 天内提出您的上诉。 

6. 您或许可以获得免费的法律援助来帮助您在听证会或上诉中呈递您的个案。如果您是在 

Salazar 对哥伦比亚特区，民事诉讼第 93-452 (TSC) (D.D.C.) 号中经法院认证的集体诉讼成

员，则可以联系 Terris, Pravlki & Millian, LLP，地址为 1816 12th Street, NW, Suite 303, 

Washington, DC 20009，电话是 (202) 682-0578。非 Salazar 集体诉讼成员的受益人所获得的免

费法律援助可能由下列机构提供： 

 

Bread for the City Legal Clinic（城市面包法律诊所），(202) 265-2400 

Legal Aid Society（法律援助协会），(202) 628-1161 

Legal Counsel for the Elderly（年长者法律顾问），(202) 434-4120 

Neighborhood Legal Services（邻里法律服务处），(202) 269-5100 

University Legal Services（大学法律服务处），(202) 547-4747 
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MEDICAID REIMBURSEMENT REQUEST FORM 

医疗补助（MEDICAID）补偿申请表 

当前日期  

 

 

说明：请您在前往诊所、医生处、医院、或药房后的 6 个月内——或者从您得知有资格获得医疗补助当日算起的 6 个月内——完成本表，并随同收

据将本表返还给： 

Recipients Claims Research Team 
DC Department of Health Care Finance 

441 4th Street, NW ; Ste. 900S 
Washington, DC 20001 

请尽可能提供更多信息。附上您的收据复件。如果您没有收据，请附上带有签名和日期的信件，解释您为什么没有收据。如果您要求获得与 1 个以

上医疗服务供应者（如一名医生和一家药房）相关的费用补偿，请分行列出。 

您的姓名  

                               

邮政地址 

 

     

您的电话号码 

白天            

医疗补助受助者的社会保障号 晚上     

手机            

医疗补助受助者的出生日期 

                                     

受助者申请补偿的名称和医疗补助 ID 号 

 

附件信息概要  

对每项费用（药方、就诊、住院），请给出下列信息* 

费用产生（或估计

产生的）日期     
药房、诊所、医生、医院的名称和地址 您花费的金额 您仍然欠款的金额 

任何其它保险赔付的

金额  

您想要医疗补助补偿

的金额  

      

      

      

      

      

 

      

      

 

      

      

      

*请随附任何药房、诊所、医生、医院的信件或账单；或者随附有关该账单的信用款收取公司的信件。 

本人根据伪证罪的规定郑重宣誓：本人在本文件及其附属文件上所作陈述真实无误。 

 

签名 
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