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	MEDICARE 會 員 直 接 償 付 申 請 表
	本表格用於申請報銷您已自行支付的服務費用。 僅以下符合計劃規定的某些服務可申請報銷:
	第1部分 - 您的資訊：
	第2部分 - 報銷內容及原因/服務詳情與支付原因:
	第3部分 - 付款憑證：
	第4部分 - 您的簽名：
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