PROSAM

PROGRAMA DE SERVICIOS DE SALUD

PO Box 191088 San Juan, PR 00919-1088
www.ampmet.org

Formulario para radicacion de Querellas de Asegurados o Proveedores de PROSSAM
Favor de completar la siguiente informacioén

1. Nombre del Suscriptor/Proveedor:

2. Direccion Postal

3. Teléfono:

4. Numero de Identificacion:

NPI (solo proveedores):

6. Descripcion del Incidente: Relate brevemente el objetivo y los detalles de la querella. Favor
incluir detalles especificos como las personas involucradas, fechas y lugares. Acompaiie
este relato con documentacion que la sostenga.

7. Favor de completar toda la informacion requerida y enviar a nuestras oficinas para
iniciar el proceso de investigacion. Puede dirigir esta comunicacion a:

PROSSAM
Oficina del Director de PROSSAM
Area de Investigacion de Querellas PROSSAM
PO Box 191088 San Juan, PR 00919-1088
Tel. (787)787-753-8591 Fax 787-756-8781
jose.ortiz@arnpmet.org



