Clover Health
Disputa de pago de reclamaciones

Debido a que Clover Health rechazé su reclamacién o usted considera que se pagd un monto insuficiente o excesivo
por su reclamacion, tiene derecho a solicitar una redeterminacion. Si usted es un proveedor fuera de la red que estd
en desacuerdo con un pago de $O por una reclamacion, presente una apelacion. Complete todas las secciones del
formulario. Si no lo hace, es posible que su solicitud no se revise oportunamente.

Informacion del proveedor [ ] dD:rl‘;rrc;d [ ] E:Pi;ared Informacion de contacto
Nombre del proveedor: Nombre:
Ident. nacional del proveedor (NPI): Direccion:
Ident. tributaria: NL° de teléf ) ;
. de teléfono:
Nombre del grupo: N.° de fax: )
Informacién del paciente [ | HMO [ ] PPO Documentos adjuntos
Nombre del paciente: Notificacién de enviode pago [ |  Registros médicos |
N.° de ident. de miembro: Documentacién de respaldo para la disputa [ ]
Informacion de la reclamacion:
Numero de reclamacion: Fecha de servicio: / /

Fecha de la determinacion: / /

*Si la disputa se presenta 90 dias (dentro de la red) o 120 dias (fuera de la red) después de la fecha de la determinacién, proporcione
una causa que justifique la demora.

Motivo de la disputa (seleccione una opcion)

Pago en exceso [ ] Reclamacién completa [] Cédigo(s) CPT []

Monto pagado: $ Monto previsto: $

Pago insuficiente L] Reclamacion completa L] Cédigo(s) CPT []

Monto pagado: $ Monto previsto: $

*El motivo de la solicitud solo se puede considerar como pago insuficiente si la reclamacion completa o el cédigo en
disputa se pagé inicialmente.

Cédigo(s) de denegacion: [ ] Reclamacién completa: [ |  Cédigos CPT: [ ]

Otro (proporcione una descripcién) [ ]

Descripcion (proporcione informacion adicional que no se haya mencionado anteriormente)

Clover Linea de Experiencia de Proveedores: 1-877-853-8019 o fax: 1-888-240-7243 YO129_FX046_C
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