
Kathy Hochul, Gobernadora Frank T. Walsh, Jr., Inspector General Interino de Medicaid 
Oficina del Inspector General de Medicaid del Estado de Nueva York - Oficina de Denuncias de Fraude de Medicaid (BMFA)  

800 North Pearl Street, Albany, NY 12204 
Correo electrónico: BFMA@omig.ny.gov    Teléfono: 877-873-7283  FAX: 518-408-0480  

Fecha de la denuncia: _________________ 

SU INFORMACIÓN: Deseo que la consideren: 

 CONFIDENCIAL (Su información se mantiene en privado, pero su identidad es conocida para la OMIG. Esto le permite 

a la OMIG comunicarse con usted para obtener información adicional o aclarar su denuncia).  

 ANÓNIMA (no se proporciona información personal/la información no es conocida para la OMIG-BMFA)  

Nombre:___________________________________________________________________________________________ 

Domicilio: _________________________________ Ciudad: _________________ Estado: ________ ZIP: _____________  

Teléfono: (          )_____________  Correo electrónico: ________________________ N.° de ID de MEDICAID: __________ 

LA DENUNCIA SE PRESENTA CONTRA:  Proveedor    Beneficiario de MEDICAID 

Nombre:    N.° de ID/Licencia del proveedor oN.° de ID de MEDICAID __________________ 

Domicilio: _________________________________ Ciudad: _________________ Estado: ________ ZIP: _____________ 

Condado:  Fecha de nac.:     N.° de SS: 

Teléfono: (   )________________________  Correo electrónico: ___________________________________________ 

DENUNCIA: 

COMBATIR EL FRAUDE   ○   MEJORAR LA INTEGRIDAD Y LA CALIDAD   ○   AHORRAR DINERO DE LOS CONTRIBUYENTES 

mailto:BMFA@omig.ny.gov



