SEGUROS
L]

Formulario N° 6

Formulario para la Liquidacion del Seguro
COMPLEMENTARIO DE SALUD y/o SAFE

CHILENACONSOLIDADA
Miembrodel grupolé Zurich Financial Services

1.- DECLARACION MEDICA
ESTIMADO DOCTOR:
Para permitir a vuestro paciente hacer uso de los beneficios del Seguro de Salud, solicitamos nos aporte los siguientes antecedentes

NOMBRE DEL PACIENTE EDAD
NATURALEZA DE LA ENFERMEDAD O LESION FECHA 1° CONSULTA
DIAGNOSTICO ACTUAL FECHA DE DIAGNOSTICO

BREVE ANAMNESIS: SE REQUIERE DETALLAR ELEMENTOS IMPORTANTES DE LA HISTORIA CLINICA PARA ADECUADA EVALUACION:

USAR EN CASO DE EMBARAZO
N° DE SEMANAS FUR. CONTINUACION TRATAMIENTO
sl NO_
TRATAMIENTO Y/O EXAMENES COMPLEMENTARIOS SOLICITADOS
FECHA DE ALTA HOSPITAL Y/O CLINICA DONDE FUE ATENDIDO N° HISTORIA Y/O FECHA CLINICA
NOMBRE DEL PROFESIONAL ESPECIALIDAD RUT PROFESIONAL
FIRMA MEDICO FONOCONSULTA FECHA DE ATENCION

2.- DECLARACION DEL ASEGURADO

NOMBRE CONTRATANTE Y/O ASEGURADO TITULAR RUT CONTRATANTE Y/O ASEGURADO TITULAR
NOMBRE DEL ASEGURADO DEPENDIENTE RUTASEGURADO DEPENDIENTE
EMPRESA SINTOMAS QUE ORIGINAN LA VISITA AL MEDICO FECHA 1° SINTOMAS

INDICAR CON UNA X A QUIEN EL REEMBOLSO

PROPIO CONYUGE HIJO SISTEMA DE SALUD

OBSERVACION DE LA COMPARIA

Por este medio certifico que las respuestas anteriores son verdaderas y faculto irrevocablemente a CHILENA CONSOLIDADA SEGUROS

DE VIDA S.A., para que requiera o solicite toda la informacion sobre mis antecedentes patoldgicos o los de mi(s) dependiente(s), como
también a los médicos y/oinstituciones para que suministren a la Compafiia la informacién completa o copias de sus archivos, a objeto de
analizar esta reclamacion.

Firma Titular (1)




INSTRUCCIONES

Sr. Asegurado:

Paraun correcto ingreso de su reembolso, sirvase considerar lo siguiente:

Los beneficios que otorga el Seguro Complementario de Salud y el Seguro de Prestaciones Médicas Mayores son complementarios a los otorgados por
el Sistema de Salud Previsional (Fonasa o Isapre), por lo tanto en caso de prestaciones no cubiertas, dichas Instituciones deberan indicar los motivos
por los cuales no se otorgaron dichos beneficios.

Averigiie con su empleador el plazo que tiene para la presentacion de su reembolso.

Los documentos que deben acompadar al "Formulario de Solicitud de Reembolso de Gastos Médicos" y los cuales tendra que enviar a la
compafiia cada vez que el asegurado o sus dependientes incurran en gastos son:

I) DOCUMENTOS QUE DEBE ENVIAR POR GASTOS AMBULATORIOS

)
m]

Bonos por consultas, examenes, radiografias o procedimientos, Optica, etc, . Estos gastos médicos deberan estar previamente reembolsado por la
institucion de Salud (Isapre, Fonasa, etc). Asimismo ante el evento que un gasto no tenga reembolso por esta institucion, debera solicitar a ese
organismo que lo indique en cada documento con un timbre de " no reembolsado ". Posteriormente la compafiia procedera a bonificar sobre la
base del 50% de los gastos incurridos.

SiusaBono:

Debe enviar el original de Copia Cliente, timbrado por la Isapre.

Siusasistemadereembolso:

Comprobante del reembolso emitido por la Institucién de Salud, més fotocopia de boleta o factura reembolsada.

DOCUMENTOS QUE DEBE ENVIAR EN GASTOS POR HOSPITALIZACION
Por honorarios médicos
En caso de cancelar directamente al médico, debe adjuntar una fotocopia de las boletas de honorarios y el formulario de reembolso de la Isapre.
Si cancela con bono, debe enviar la copia cliente de éste y el programa médico.
Por gastos de la hospitalizacion
Presente el Programa médico con sus respectivos bonos, reembolsos y las facturas canceladas directamente a la clinica por las diferencias no
cubiertas por su Institucion de Salud. Ademas, debe enviar la pre — factuta con el detalle de los gastos incurridos durante la hospitalizaciéon (hoja
computacional entregada por la clinica que detalla cada uno de los gastos) y originales de liquidacién de otros seguros yb Bienestar con las
respectivas fotocopias de los gastos cancelados por dichas instituciones.

II1) COMO PROCEDER CUANDO TIENE UNA RECETA PERMANENTE

La receta debe estipular (de pufio y letra del médico) que el medicamento es de “uso permanente”.

Los reembolsos para farmacos de uso permanente se ingresaran con el Formulario de Solicitud de Reembolso de Gastos Médicos completado por
el médico tratante y el titular, la receta original, la boleta y timbre original de la farmacia. La receta original queda en poder de la compafiia.

Las compras posteriores del mismo medicamento las podra realizar con una fotocopia de la receta original. En este caso, para solicitar el
reembolso bastara con que nos envie el Formulario de Solicitud de Reembolso de Gastos Médicos completado s6lo por el asegurado
indicando el nimero de reembolso anterior en el recuadro “ continuaciéon de tratamiento “ y adjuntando a la fotocopia de la receta la boleta
original, ambas timbradas por la farmacia al momento de la compra.

La receta con indicacion de “uso permanente” tiene unaduracién de 6 meses desde la fecha de su emision.

COMO PROCEDER ANTE UNA ATENCION DE URGENCIA
Ante una atencion en una Servicio de Urgencia, el asegurado no tiene la obligacion de que el médico complete el “Formulario de Solicitud de
Reembolso de Gastos Médicos ".
Debe presentar los gastos con el formulario de reembolso completado y firmado por el titular del seguro, colocando en “Diagnéstico” el motivo de
la consulta refiriendo que fue una atencion de urgencia.
En estos casos, la Compafiia verifica lo anterior, mediante los documentos de la Isapre que deben decir claramente que la atencién fue de

urgencia.
Se le debe indicar al asegurado, que antes de reembolsar en su Isapre, fotocopie todos los antecedentes para env iarlos al seguro junto al reembolso de la Isapre.

DOCUMENTACION ADJUNTA

TIPO DE DOCUMENTO VALOR POR EL QUE SOLICITA REEMBOLSO
Bono; Reembolso; Boleta de Honorarios; Boleta , Factura, Programa Médico,etc. (gasto efectivo de asegurado (copago)

TOTAL DE GASTOS $




