88 TRIPLE-S saLup I8 TRIPLE-S DVANTAGE

BlueCross BlueShield of Puerto Rico

FORMULARIO SOLICITUD DE HISTORIAL DE PAGO

Departamento de Relaciones Profesionales

Informacion del Proveedor

Nombre del Proveedor:

NPI:

Teléfono:

Nombre de personal autorizado (si aplica):

Email:

Especificaciones de la solicitud

Fecha de servicio:

Desde: Hasta:

Linea de negocio a la cual solicita historial:

Triple S Salud Comercial

Triple S Salud Vital

Triple S Advantage

Fecha:

Firma del Proveedor:

Firma del Personal Autorizado (si aplica):
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