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GOBIERNO DE PUERTO RICO ADMINISTRACION DE SEGUROS DE SALUD DE PUERTO RICO

Instrucciones de como completar el Formulario de Radicacion

Seccion A:

1. Complete la Seccidn A con la informacién de la persona que radica la querella o
apelacion
2. Complete todas las partes en letra de molde

Seccioén B:

1. Complete la Seccién B con la informacién de la persona, facilidad o proveedor
relacionado a la querella o apelacién

Seccion C:

1. Complete la Seccion C indicando una descripcion breve de los hechos
2. Certifique con su firma y la de un testigo (si aplica) sus alegaciones

Seccién D: Sera completada por un Oficial de Servicio de Triple S

Este formulario puede ser enviado por fax, email o por correo regular a la siguiente
direccion:

Departamento de Querellas y Apelaciones
Triple-S Salud, Inc
PO Box 11320
San Juan, PR 00922-9905
Fax: 787-706-2866
Email: psgga@ssspr.com
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*Este formulario esta disponible en otros formatos e
idiomas. Si necesita informacion adicional
comuniquese a 1-800-981-1352 o0 TTY 1-855-295-4040
para audio impedidos.

Triple-S Salud, Inc. cumple con las leyes federales aplicables de derechos civiles y no discrimina
en base a raza, color, origen de nacionalidad, edad, discapacidad, o sexo.

Triple-S Salud, Inc. complies with applicable federal civil rights laws and does not discriminate
on the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex.

Triple-S Salud, Inc. <72 FRII A RHEAEAUE > AR ~ B - RIRMAT - Fi
MR IEAR LA -

English: ATTENTION: If you speak English, language
assistance services, free of charge, are available to you.
Call 1-800-981-1352 (TTY: 1-855-295-4040).

Spanish: ATENCION: si habla espafiol, tiene a su

disposicion servicios gratuitos de asistencia linguistica.
Llame al 1-800-981-1352 (TTY: 1-855-295-4040).

Chinese: 1 5 © I HEZHS S, 1&w] DL B e 145t 5
PRIIAR 5. 0 H1-800-981-1352 (TTY: 1- 855-295-4040).
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GOBIERNO DE PUERTO RICO ADMINISTRACION DE SEGUROS DE SALUD DE PUERTO RICO

NUMERO DE QUERELLA

(Mes — Afio - # asignada)

FORMULARIO DE RADICACION DE QUERELLAS
SECCION A: INFORMACION DE QUIEN RADICA LA QUERELLA

Nombre (en molde) Nim. De Teléfono Fecha de Radicacion:
Direccion Nim de Contrate Médico Primario o Provesdor (S55)
GMP Teléfono del Médico Primarie o Froveedor

SECCION B: QUERELLA RADICADA CONTRA

Nombre Nimero de Contrato (Si Aplica) Mimero Provesdor (Si Aplica)

SECCION C: DESCRIPCION DE LOS HECHOS

Certifico que he leido la descripcion de los hechos que aparecen en esta seccion y los mismos estan conforme
a la verdad y estoy de acuerdo con lo descrito.

Firma del Proveedor, Asegurado y'o Representants Firma del Testigo de Marca

SECCION D CLASIFICACION DE QUEJAS, O QUERELLAS

[ 1. Acceso y Disponibilidad ] . Dilacién de Senvicio

|:| 2. Cobro Indebido |:| 9. Gestion de cobro

[] 3. Denegacion estudios, Labs o X-Ray ] 10. Limitacion a la Libre Seleccion

|:| 4. Denegacion de Medicamentos |:| 11. Proceso Administrativo Intemo

] 5. Denegacion de procedimientos o cirugia ] 12. Relacién Médico Paciente

D . Denegacion de Referidos D 13. Solicitud de Ajustes en Casos de Dilacion y Denegacion
[ 7. Derechos del Asequrado ] 14. Directriz Anticipada

Nombre del Oficial de Servicio (Letra de molde) Fimma del Oficial de Senvicio
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GOBIERNO DE PUERTO RICO

ADMINISTRACION DE SEGUROS DE SALUD DE PUERTO RICO

NUMERO DE APELACION

(Me= - Afio - # asignadao)

FORMULARIO DE RADICACION DE APELACION
SECCION A: INFORMACION DE QUIEN RADICA LA APELACION

Kombre (Lefra de Molde)

Homen die Tesfono

Midrrem de Quersils de Retarenci

Direccion

HOmero de Contrato (51 Aplca)

Fecha de Radicacion

Homens die PRIG (B Aplica)

Mirmem Provesdor (El apiica)

Hombre

SECCION B: APELACION RADICADA CONTRA

Momen de Confrato (5] Andoai

Mz Provesdor (2l Aolical

SECCION C: INFORMACION O EVIDENCIA QUE SUSTENTE LA ALEGACION

Certifico gue la informacion o evidencia gue he escrito en esta seccion es veraz y exacta.

Firma del Provesdor, Asegurado yio Represeniane

Fira def Testgo de Marca

SECCION D: DESGLOSE DE EVIDENCIA SOMETIDA

Mombre del Oficial de Servicho (Lafra de molde]

Fima del Cfcal de Eervicio
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