
PLAN DE SALUD MENONITA, INC. 
Formulario para Someter Cambios a una Reclamación Dental Pagada o Denegada (Ajuste) 

(1) Comercial PSM 

Sección 1 - Información para identificar la reclamación que desea ajustar 
*Número de reclamación    *Número Proveedor (NPI) 

 
 

*Número de contrato 

Sección 2 - Indicar la información que desea cambiar 
Número contrato 

 
 
 
 

Nombre del Proveedor: __________________________________ 

Número Predeterminación 

Sección 3 - Indicar la información que desea cambiar por línea 

              Línea        Fecha de Servicio (MMDDYY)                      Diente       Superficie              Código de servicio 
Cavidad 

Oral 

Cavidad 
Oral 

Línea         Fecha de Servicio (MMDDYY)                        Diente         Superficie                Código de servicio 

Cavidad 
Oral 

Línea         Fecha de Servicio (MMDDYY)                        Diente         Superficie                Código de servicio 

Cavidad 
Oral 

Línea         Fecha de Servicio (MMDDYY)                        Diente         Superficie                Código de servicio 

Cavidad 
Oral 

Línea         Fecha de Servicio (MMDDYY)                        Diente         Superficie                Código de servicio 

Cavidad 
Oral 

Línea         Fecha de Servicio (MMDDYY)                        Diente         Superficie                Código de servicio 

Cavidad 
Oral 

Línea         Fecha de Servicio (MMDDYY)                        Diente         Superficie                Código de servicio 

Cavidad 
Oral 

Línea         Fecha de Servicio (MMDDYY)                        Diente         Superficie                Código de servicio 

Cavidad 
Oral 

Línea         Fecha de Servicio (MMDDYY)                        Diente         Superficie                Código de servicio 

Cavidad 
Oral 

Línea         Fecha de Servicio (MMDDYY)                        Diente         Superficie                Código de servicio 

Sección 4 - Comentarios: ____________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________  

El límite para someter un ajuste son 90 días desde la última fecha de pago. 


