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MSO OF PUERTO RICO, LLC
REQUISITOS DE CREDENCIALES PARA

SKILLED NURSING FACILITIES
Linea de Negocio: Medicare Advantage Organization (MAO)

Copia de la certificacion de Seguro Social Patronal (Tax Identification Number)
Copia del certificado de Incorporacién en el Departamento de Estado de Puerto Rico
MSO-PNO-FOR-260-111711-E - Provider Application Form*
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Copia vigente de la péliza de Seguro de Responsabilidad Profesional
a. Debe incluir la siguiente informacion vigente y legible:
i. Numero de péliza
ii. Fecha de emision y expiracion
iii. Cantidades de cubierta
5. Copia de licencia para operar en Puerto Rico que otorga la division de Secretaria
Auxiliar para Reglamentacion y Acreditacion de Facilidades de Salud (SARAFS)
adscrita al Departamento de Salud
6. Copia de Certificado de Necesidad y Conveniencia (CNC) emitido por el
Departamento de Salud
Evidencia de PTAN o nimero de proveedor de Medicare

Copia de la carta del numero de NPI (National Provider Identifier)

*Formulario se encuentra disponible en el portal www.innovamd.com
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The information contained here is privileged, confidential and for exclusive use of the addressee. If you receive this by mistake, you are not authorized to use, distribute or
photocopy this information. Please immediately notify the sender by calling 1-866-676-6060 to coordinate the return of the documents.
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