88 TRIPLE-S saLup I8 TRIPLE-S ADVANTAGE

BlueCross BlueShield of Puerto Rico

FORMULARIO PARA SOMETER RELEVO/DECRETO

Departamento de Finanzas

Informacion del Proveedor

Nombre del Proveedor:

NPI (Billing):

SSN:

Teléfono:

Email:

Nombre del Personal Autorizado (si aplica):

Fecha:

Firma del Proveedor:

Firma del Personal Autorizado (si aplica):
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	Signature3_es_:signer:signature: 
	Signature4_es_:signer:signature: 
	Nombre del Proveedor: 
	NPI Billing: 
	SSN: 
	Teléfono: 


