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fecha recepcion

solicitud de reembolso de gastos médicos hospitalarios

- ND
declaracién del asegurado
Rut asegurado titular

Nombre asegurado titular

Nombre del paciente - asegurado - que efectia el gasto |sapre Relacidn parentezco Fecha nacimiento
Sintoma que origing la visita al médico Fecha de los 1ros sintomas | Fecha efectiva del gasto Continuacion de tratamiento | En caso de continuacién de tratamiento dar
B alguna referencia del caso:
SO w[]
Para llenar en caso de accidente: Causa que origino el accidente fecha accidente

Lugar donde ocurrio el accidente
(breve explicacién)

Declaro que la informacicn detallada es verdadera y faculto a la Comparifa de Seguros, para solicitar toda la informacion que necesite sobre mis antecedentes meédicos (o el de alguno dependientes,

sl es el caso) y autorizo a los médicos, o instituciones que me han atendido, para que suministren la informacién necesaria o copia de los archivos clinicos, con |a finalidad que se pueda evaluar o
analizar la procedencia de mis gastos médicos.

N® Documentos Monto del gasto a cobrar a la cia. Fecha de Presentacion del gasto a empresa Firma del asegurado

declaracién del médico tratante
Nembre del paciente

Edad Fecha de consulta

Consulta es por embarazo:
Si c_D Ne []
Fecha Concepcitn

Tratamiento indicado (breve detalle, medicamentos, tiempa)

Consulta es por otra causa: Diagnostico y Fecha

Fecha 1ros Sintomas

Rut prestador

Nombre profesional médico Fecha
tratante

Firma médico

Especialidad N® registro Teléfona

certificacién empresa contratante
Nombre empresa

Ne Péliza Fecha despacho de esta solicitud
ala Cia. de Seg.

Certificamos que el asegurado titular seffalado, es empleado activo de nuestra empresa, que su seguro estaba vigente al momento en que incurrido
en los gastos médicos y que sus dependientes se encuentran amparadas bajo el seguro indicado.

Firma o timbre empresa
validacion compaiiia de seguros
Evaluacion médica

CIE Fecha

instrucciones para el asegurado titular:

1.- Completar un formulario por cada asegurado "paciente” y por cada diagndstico.
2.- Mo olvidar completar todes los campos de la "Declaracion de Asegurado y la Declaracidn del Médico tratante”
3.- El plazo de presentacion de sus gastos es de 30 dias, a contar de la fecha de la presentacidn médica.

4.- Los documentos a presentar deben ser solamente los “originales o copias originales” (no se aceptan fotocopias).
5.- Los gastos por medicamentos

- Las recetas deben indicar el nombre completo del paciente, escrito por el médico tratante.

La receta debe ser timbrada por la farmacia donde compro el o los medicamentos.

En la boleta o comprobante de pago, se debe indicar el detalle de los medicamentos adguiridos y su costo unitaria,

Las recetas a permanencia deben ser renovadas cada 6 meses y para solicitar el reembolso, se aceptara fotocopia con timbre original de farmacia.
Para los medicamentos de “uso controlade” debe adjuntarse fotocopia de receta o de orden médica con timbre original de la farmacia.

Si su Isapre no cubre algun gaste amparado bajo el contrato de su Péliza de Seguros en “Security”, debe indicarse los fundamentos por los cuales no se otergaron dichos beneficios, ademas del
timbre de su Isapre de "No Bonificable”

6.-

una empresa del grupo security
www.vidasecurity.cl



