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Questions marked with a * are required
INFORME TRIMESTRAL DE DENEGACIONES DE SERVICIOS O DETERMINACIONES ADVERSAS DE SERVICIOS DE SALUD

* 1. Nombre de la Organizacién de Servicios de Salud o Plan Médico

» Ryder Health Plan, Inc.

* ¢ Esta reportando informacion de un trimestre que ya fue sometido?

» No

3. Cantidad de asegurados servidos por este tipo de plan médico a la fecha del cierre del trimestre a reportar.

2187

denegaciones

QuestionPro


javascript:helpWindow('/help/296.html')

4. Afo
2020

* 5. Trimestre

» 2 (Oct-Dic)

* 6. Fecha de entrega del informe

» 01/12/2021

7. Justificacion para la denegacion - Salud Fisica Justificaciones

* 1. Facturacioén fuera de periodo de
contrato

* 2. Falta de pre-autorizacion

* 3. Falta de informacidén/informacion
incompleta

* 4. Ausencia de credenciales del
proveedor/facilidad médico-hospitalaria

* 5. Medicamento fuera de formulario

* 6. Cubierta de plan médico no
vigente/vencida

* 7. Servicio incompatible con la edad
del paciente

* 8. Servicio incompatible con el sexo del
paciente

* 9. Servicio incompatible con el manejo
y tratamiento de la condicion del
paciente

* 10. Politica médica

*11. Otro

Servicio

Medicamento Laboratorio médico
especializadoespecializado

0

Servicio
médico sub- Cirugia Rayos X Otro

0 0 0 0
0 0 0 0
0 0 0 0
0 0 0 0
0 0 0 0
0 0 0 0
0 0 0 0
0 0 0 0
0 0 0 0
0 0 0 0
0 0 0 2

8. Si contesto otro en alguna de las opciones para Salud Fisica, por favor especifique:

Linea 11 - servicio médico especializado - copago correspondiente al paciente cubre el costo del servicio. Linea 11 - otro -
servicios de ambulancia no incluidos en la cubierta / pruebas genéticas no incluidas en la cubierta.

9. Justificacion para la denegacién - Salud Mental Justificaciones

* 1. Facturacioén fuera de periodo de
contrato

* 2. Falta de pre-autorizacion

denegaciones

Medicamento

Servicio médico
especializado

0

Servicio médico sub-

- Otro
especializado
0 0
0 0
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* 3. Falta de informacién/informacion 0 0 0 1
incompleta

* 4, Ausencia de credenciales del

proveedor/facilidad médico-hospitalaria 0 0 0 0
* 5. Medicamento fuera de formulario 0 0 0 0
* 6. Cubierta de plan médico no
i : 0 0 0 0

vigente/vencida
* 7. Servicio incompatible con la edad del

) 0 0 0 0
paciente
* 8. Servicio incompatible con el sexo del

. 0 0 0 0
paciente
* 9. Servicio incompatible con el manejo 0 0 0 0
y tratamiento de la condicion del paciente
*10. Politica médica 0 0 0 0
*11. Otro 0 0 0 0

10. Si contesto otro en alguna de las opciones para Salud Mental, por favor especifique:

Linea 3 - Otro - No se incluyeron documentos correspondientes a la hospitalizacion, sélo enviaron factura y nada mas.

* 11. Por este medio certifico que la informacidn provista en dicho informe es fiel y exacta en cumplimiento con lo estipulado en la Ley NUm.
47-2017. Por tanto, la misma es una oficial, puede ser verificada y publicada en cualquier momento a solicitud de la Oficina del Procurador
del Paciente.

» Si

12. Reporte preparado por:

Yarlin M. Rosa

13. Posicion:

Contadora

14. Departamento/ Area:

Plan de salud

15. Teléfono:
Phone

787-852-0846

16. Correo electrénico:

yarlin.marie@yahoo.com
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