
   

  
CARTA CIRCULAR 19-00064 

 
 
17 de diciembre de 2019 
 
 
PROVEEDORES PARTICIPANTES DEL PLAN DE SALUD MENONITA VITAL  
 
SOLICITUD DE DOCUMENTOS Y FORMULARIOS PARA PAGO 
 
 
Estimado(a) proveedor(a):  
 
Actualmente estamos en proceso de configuración y/o actualización de nuestros sistemas 
para el manejo de pagos. A esos efectos, es importante que complete y nos devuelva la 
documentación abajo descrita.  
 

1. Forma W-9 (Taxpayer Identification Number and Certification)  

2. Forma para depósito directo (EFT Enrollment Form for Provider) que debe ser 
acompañada de Cheque cancelado (VOID) o Certificación de cuenta bancaria para 
validación de información. 

3. Además, debe suministrar Relevo de Hacienda vigente para 2020 (si aplica), con el 
seguro social que corresponda (personal/patronal), así como los NPI atados a este 
seguro social. 

 
Puede enviar toda la documentación en un solo correo electrónico a la siguiente dirección: 
provider_vital_ach@planmenonita.com. Si ya envió sus documentos, no es necesario 
reenviarlos.  Para clarificar cualquier duda puede llamarnos al Centro de Servicios al 
Proveedor al 1-855-297-0140 de lunes a viernes de 7:00AM a 7:00PM o escribirnos al correo 
antes mencionado.   
 
Agradecemos su atención y colaboración con este asunto.   
 
 
Cordialmente, 
 
 
 
 
Luis Joel Flores Aponte 
Principal Oficial Financiero 
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