Modelo de Carta

[Fecha]

[Nombre proveedor]
[Direccion postal
Ciudad, PR Zip Code]

Asunto: Suspension de Pago al Proveedor

[istimado proveedor:

Ll contrato entre [Nombre Entidad] con la Administracién de Seguros de Salud de Puerto Rico
(ASES), para manejar los servicios de Plan de Salud del Gobierno (PSG), establece que la entidad
aseguradora deberd suspender pagos a un proveedor cuando una alegacion creible de fraude esté
siendo investigada. Esta accidn se realiza por recomendacion de [Nombre Entidad] y la aprobacion
de ASES.

Por tal razoén, le notificamos que se ha iniciado una investigacidon por una alegacion crefble de
fraude relacionada a sus servicios. Las alegaciones generales que nos han llevado a esta
determinacion de suspensién de pagos pueden incluir, pero no se limitan a:

(] Presentacion de una queretla

[] Analisis de reclamaciones

[ ] Identificacion de patrones en la utilizacién, mediante auditorias internas o monitoreo

D Otros:

[Nombre Entidad] no esta obligado a revelar informacién especifica sobre una investigacién en
curso y ha revisado cuidadosamente todas las alegaciones, hechos y pruebas antes de tomar esta
accion. Como resultado de la alegacién de fraude antes descrita, sc le suspendera los pagos a usted
a partir del [Fecha] de acuerdo con el Titulo 42 del Codigo de Reglamentacion Federal (CFR por
sus siglas en inglés), Seccion §455.23 sobre Suspensiones de Pago en Casos de Fraude.

Esta suspension aplica a [Todos los servicios o indique el servicio especifico] facturado(s) bajo el
siguiente nimero de proveedor NPI [Insertar Ntimero]. Cualquier intento de eludir esta accién de
suspension de pagos, mediante la presentacién de reclamaciones por servicios prestados bajo este
nimero u otros numeros de facturacion, podria resultar en la terminaciéon de su contrato. La
suspension de pago es de manera temporera. La misma podrd ser terminada de no tener evidencia
suficiente de acciones fraudulentas o una vez completados los procesos legales relacionados al
alegado fraude.

Usted tiene el derecho de solicitar una apelacién y presentar evidencia por escrito para ser
considerada. Favor de incluir copia de esta notificacion con su solicitud de apelacién y enviarlo
dentro de los proximos quince (15) dias a:



[Nombre Entidad/ Departamento
Dirececién postal
I'ax o correo clectrénico]

Luego de recibir la evidencia le serd notificada la decision, la cual serd tomada en el periodo de
dias [laborables o calendario].

Si tiene alguna pregunta en relacién a esta notificacién, favor de comunicarse al (XXX) XXX-
XXXX.

Atentamente,

[Nombre]
[Titulo]
[ Departamento

c Director de Cumplimiento, ASES



