Pasos a seguir para utilizar el Seguro
Complementario de Salud y Catastrofico, a traves
del Servicio de Bienestar de la Dibam

Para la correcta presentacion de reembolsos de gastos médicos, usted debera:

Concurrir al médico con la SOLICITUD DE REEMBOLSO ORIGINAL, por cada beneficiario que solicite

reembolso.

Este formulario debe enviarse a la compaiiia aseguradora con las secciones | ,77
“Antecedentes del Asegurado Titular”, Il “Antecedentes del Paciente” y lll
“Antecedentes del Reembolso”, llenadas por el asegurado titular y la seccién IV ig
“Informe médico Tratante” llenada de pufio y letra del médico tratante. \7\
Ademds, el formulario debe ser firmado por el médico tratante y el asegurado —

titular.

Al formulario anterior se deben adjuntar los siguientes documentos:

Si uso bono: Bono original cliente, timbrado por la isapre.

Si uso sistema de reembolso: comprobante de reembolso (emitido por fonasa/isapre original
cliente, no fotocopia) y fotocopia de boleta o factura.

Si la atencidn fue URGENCIA: no es necesario que el médico llene la solicitud de Reembolso, bas-
ta presentar a ING el comprobante de atencidn de urgencia emitido por el establecimiento

(clinica, hospital, etc).
Si la Isapre 6 Fonasa no bonifica alguna atencion, dicha institucion debera timbrar el documento como
“No Bonificable”, y el seguro pagara el 25% del valor informado en el plan.

En caso de que la consulta sea a consecuencia de una CONTINUACION DE

TRATAMIENTO, sélo se debe marcar en la Solicitud de Reembolso que es con-

" tinuacidn de tratamiento e indicar el diagnostico.
1 >
\*\i’- \h & Las prestaciones de Psicologia, Kinesiologia, Fonoaudiologia y Psicopedagogia
\{“"’ deben ser derivadas por un profesional médico, el cual debe extender una or-

den médica donde sefiale el tipo de tratamiento y el nimero de sesiones.



El plazo de presen-
tacion de gastos
médicos sera de 90
dias a contar de la
fecha de la presta-
cién

Para medicamentos ambulatorios debe adjuntar la fotocopia de la receta
junto a boleta de farmacia timbrada. Para recetas retenidas, debera en-
viar fotocopias de receta con timbre de la farmacia indicando Receta Rete-

nida.

Para RECETAS A PERMANENCIA, en la primera solici-

tud de reembolso debe adjuntar la receta original con

la boleta. Para solicitudes posteriores, adjuntar foto- p
copia de la receta original y junto a ella la boleta de |a ‘ w
nueva compra. Las recetas deben ser renovadas cada .

seis meses.

Para REEMBOLSOS DE GASTOS OPTICOS, primero debe solicitar el reembolso
en su isapre y luego enviar a la compafiia aseguradora, el formulario de Solici-
tud de Reembolso Gastos Médicos, adjuntando: Receta oftalmoldgica. Presu-
puesto detallando valor de marcos y cristales (sélo se reembolsan los crista-
les) y boleta de la éptica en caso de no ser reembolsada por la Isapre timbrada

“No Bonificable”.
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Este seguro sélo cubre prestaciones curativas, por lo que no considera cober-
tura de chequeos preventivos. No obstante, los Unicos controles que tiene co-
. a_f a1 . P v

- Control ginecoldgico: Consulta médica, examen Papanicolau, antimicoti- ——

- Control sano hasta los 12 afos: consulta pediatrica, radiografia de cade-

ra hasta los 3 meses de edad y vitamina.

cos, Ecotomografia transvaginal. ¢
H
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