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PLAN DE SALUD MENONITA, INC.

Formulario para Someter Cambios a una Reclamacion Dental Pagada o Denegada (Ajuste)
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Seccidn 1 - Informacidn para identificar la reclamacion que desea ajustar

*Numero de reclamacion
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*NUumero de contrato

*Numero Proveedor (NPI)
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Seccion 2 - Indicar la informacién que desea cambiar

Numero contrato
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NuUmero Predeterminacion
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Seccidn 3 - Indicar la informacidn que desea cambiar por linea
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Fecha de Servicio (MMDDYY) Ca"'dad

DDDDDDDD[I]
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Diente Superficie
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Diente Superficie

BN EEEN

Diente Superficie
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Diente Superficie
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Diente Superficie
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Diente Superficie
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Diente Superficie
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Cadigo de servicio
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Cddigo de servicio
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Cadigo de servicio
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Cddigo de servicio
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Cddigo de servicio
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Cadigo de servicio
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Cddigo de servicio
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Cadigo de servicio
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Cddigo de servicio

]

Cddigo de servicio
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Seccidn 4 - Comentarios:

El limite para someter un ajuste son 90 dias desde la dltima fecha de pago.



