PLAN DE SALUD
MENONITA

Carta Circular #19-00048

9 de octubre de 2019

A TODOS LOS PROVEEDORES DE SERVICIOS DE SALUD CONTRATADOS POR
EL PLAN DE SALUD MENONITA - VITAL

ASUNTO: ORIENTACION SOBRE FACTURACION DE AJUSTES

Estimado proveedor:

En nuestro esfuerzo por optimizar el proceso de reclamaciones queremos recordarles el
proceso correcto para someter los ajustes y evitar denegaciones por razones de
duplicidad.

Formulario CMS1500 (Profesional)

Debera indicar el numero de frecuencia 7 en el campo #22 “Resubmission code”, junto
al nimero de reclamacion original en el espacio que indica “Original Ref No.” Ver imagen.
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Formulario UB04 (Institucional)

Debera indicar en el campo #4 de “Type of Bil’l el nimero de frecuencia 7 en la tercera
posicién (Gltima posicion) de dicho numero, junto al nimero de reclamacion original en
el campo #64 “Document Control Number’, segun mostrado en la imagen.
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Es importante que complete ambos campos en el formulario correspondiente ya que, de
no recibirse el ajuste segln indicado anteriormente, el sistema entendera que es una
reclamacion original y denegara la misma por duplicidad.

De surgir alguna pregunta o de necesitar informacién adicional, puede comunicarse con
nosotros.

Centro de Servicio al Proveedor
1-855-297-0140 (libre de cargos)
lunes a viernes de 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
http://[psmconnet.psmpr.com

_~Sandra V. Pefa Pérez, PT, MHSA
“~ Principal Oficial de Operaciones



