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SOLICITUD DE REEMBOLSO DE GASTOS MEDICOS

Plan Individual D Plan Corporativo D Pool D
Si es un plan corporativo o pool, contratante:

Reclamo nuevo
Alcance D Detalle N°. Reclamo:
Lugary fecha:

INFORMACION DEL AFILIADO O TITULAR

Nombre del Titular:

Nombre del Paciente: Parentesco:
INFORMACION DEL DIAGNOSTICO Y GASTOS

Accidente D Enfermedad D

Si se trata de un accidente:

Describa como, donde, cuando y a que hora sucedio:

Si se trata de una enfermedad:

Fecha de los primeros sintomas: Fecha de primera visita al médico
Fecha de inicio del tratamiento: ¢Hospitalizacion? Si D No D
Nombre, especialidad, direccion y teléfonos de los médicos consultados:

DATOS DEL HOSPITAL O CLINICA EN EL QUE FUE INTERNADO

Nombre, direccion y teléfonos:

Fecha desde cuando: hasta cuando:

CUENTA BANCARIA PARA REEMBOLSO

Nombre del Banco: Tipo de cuenta: Ahorro D
Ne. de cuenta: Corriente D
Correo electronico: Teléfono:

Unicamente sera valida la cuenta a nombre del titular.

AUTORIZACION

Autorizo a mi medico (s) tratante (s), hospitales, clinicas o cualquier otro profesional de la salud que me haya atendido, a proporcionar
informacion sobre tratamientos recibidos, cirugias, hospitalizaciones o cualquier otra atencion proporcionada incluyendo copias de historias
clinicas, resultados de examenes, etc. Esta autorizacion se refiere tanto a mi como titular del contrato como para cualquiera de mis
dependientes afiliados al mismo.

DETALLE DE GASTOS PRESENTADOS

Rubros: # de facturas Valores Emisor

Honorarios meédicos:

Facturas de farmacia:

Facturas de laboratorio clinico:

Facturas de imagenes:
Otras:

Total presentado:

La Superintendencia de Companias, Valores y Seguros para efecto de control asigno a la presente

Solicitud de Reembolso de Gastos Meédicos el numero de registro 50420, el 21 de agosto de 2018.
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INFORMACION DEL MEDICO TRATANTE

Apellidos y nombres del medico:

Teléfonos:

Apellidos y nombres del paciente: Edad:
Diagnostico completo:

Fecha de los primeros sintomas:

Fecha de la primera visita al medico:

¢Ordeno examenes de laboratorio clinico? Si D No D

¢Ordend examenes de imagen? Si D No D

¢Ordend hospitalizacion? Si D No D ¢<En qué hospital?

¢Ordeno interconsulta con medicos de otras especialidades? Si D No D

En caso de que su respuesta sea afirmativa, por favor indique la especialidad:

y nombre del médico:
¢Habra cirugia? Si D No D
En caso de que su respuesta sea afirmativa, scual sera el procedimiento?

Fecha tentativa de ingreso: Fecha tentativa de la cirugia:

¢Ordeno examenes que ante el criterio del medico auditor de la compania de medicina prepagada podrian no
tener relacion con el diagnostico presentado? Si D No
En caso de que su respuesta sea afirmativa, indique ¢cuales y por qué?

Lugary fecha: Firmay sello de medico:

REQUISITOS A PRESENTAR ADJUNTOS A ESTA SOLICITUD

Originales de los siguientes documentos:

Facturas de honorarios medicos:

Facturas de medicinay la receta:

Facturas de examenes clinicos de imagen y la orden medica

Facturas de gastos en clinicas u hospitales, desglosadas

Orden de examenes, procedimientos, medicina, etc.

Resultados de examenes

Historia clinica:

0 o

Protocolo operatorio:
Otros:

[

La Superintendencia de Companias, Valores y Seguros para efecto de control asigno a la presente
Solicitud de Reembolso de Gastos Médicos el niumero de registro 50420, el 21 de agosto de 2018.



