@ PLAN DE SALUD MENONITA, INC.

MENGNITA Formulario para Someter Cambios a una Reclamacién Pagada o Denegada (Ajuste)
| |Comercial PSM || Médico | | Facilidad
Seccidn 1 - Informacidn para identificar la reclamacién que desea ajustar

*NUumero de Reclamacién *NUumero de Contrato
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*Numero Proveedor (NPI)

DDDDDDD DDD Nombre del Proveedor:

Seccidn 2 - Indicar la informacidn que desea cambiar
Numero Contrato Numero Preautorizacion o Referido

e e e e e - e e e e e e e e e e

Seccidn 3 - Indicar la informacién que desea cambiar por linea

Lugar

Linea Fecha de Servicio - Desde (MMDDYY) Fecha de Servicio - Hasta (MMDDYY) Servicio Cadigo Procedimiento Modificadores *Razon de ajuste
S e i e
e e HN RN EEEN
Linea Fecha de Servicio - Desde (MMDDYY) Fecha de Servicio - Hasta (MMDDYY) sz:\iac:o Codigo Procedimiento Modificadores *Razon de ajuste
O e e e e e e B e e e pe s e
Didgnostico Num. de Servicios NPI del Proveedor que presté el servicio
e e HN NN EEEN
Linea Fecha de Servicio - Desde (MMDDYY) Fecha de Servicio - Hasta (MMDDYY) S:l:fi:o Codigo Procedimiento Modificadores *Razon de ajuste
L e e e e e B e e e He e e
Diagnostico NGm. de Servicios NPI del Proveedor que presté el servicio
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*Razon de ajuste;
01 Pago insuficiente 03 Diagndstico incorrecto 05 Pre Autorizacion o referido 07 Eliminar diagndstico

02 Diferencia de unidad 04 Proveedor incorrecto 06 Lugar de servicio incorrecto 08 Otro :

Seccion 4 - Comentarios

*Campos Requeridos *El limite para someter un ajuste son 90 dias desde la ultima fecha de pago. Formulario Ajustes: 01/2018



