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HACIENDO
SOLO UN

Click

NUEVA APLICACION PARA
SEGUROS COMPLEMENTARIOS




1. Ingresa conturuty la 2. Selecciona la opcién de
misma clave de la web reembolso

- R . ™

ONCL/CK

SALUD

|EI Reembolso salud
' Reembolso dental

. Actualizar datos

INGRESAR

Recuperar Contrasefa

VIDA' sccurity



elizabeth-lara
Rectángulo


3. Actualiza tus datos

f REEMBOLSO DE SALUD

© Mis Datos
Nombre
HERNAN MUNOZ
Rut
500.460-1
Email
imunozta@gmail.com
Banco
BANCO “HILE
Cta. Cte
9500

MODIFICAR DATOS

CONTINUAR

R\

4. Selecciona beneficiario e Isapre

/

REEMBOLSO DE SALUD

o Selecciona titular o dependiente

TITULAR - HERNAN MUNOZ

CONYUGE - SORAYA

Selecciona Isapre

lsapre

[ ATRAS } CONTINUAR

£




5. Ingresa los datos del documento a reclamar

o Ingreso de datos del documento

Selecciona Prestacién

o

Consultas Compra Exdmenes tptica
Meédicas Madicamentos | Procedimientos

Tipo de Documento
Bonao (Isapre / Fonasa) -

Fecha Emision Bono
10/23/2019 M

Rut Prestador (Clinica, Centro Médico, etc)

96.766.640-8 X
N* Bono
1010 x

Monto a Reclamar

15600 X

/ REEMBOLSO DE SALUD -:g:-\

ATRAS ’ CONTINUAR

Seleccionar prestacion

Tipo de Documento: Pueden ser:

- Doc. Reembolso: corresponde a gasto pagado
con boleta y luego bonificado via reembolso con
Isapre

-Boleta / Factura: Ejemplo boleta de Farmacias,
prestaciones dentales.

-Comprobante de recaudacion (Hospitales)
-Bono: Corresponde a documento emitido
sistema de Salud Isapre y Fonasa compra
la misma institucion o en el prestador
medico) y que no obtuvo bonificaci
seguro complementario



6. Ingresa los datos de la prestacion

e o
/" REEMBOLSODESALLD  § ) AT ——— 3\
o Detalle de Prestacion Cong X Cancelar
CONSULTA FONDALDIOLOGIA
Prestacién > 160
o e : En Prestacion se debe CONSULTA MEDICA DE NEUROLOGO,
ngrese [exio .
2 ingresar palabra a la NEUROCIRUJANO OTORR
Valor Total de la prestacion
— cual corresponde el CONSULTA MEDICA ELECTIVA O DE URGENCIA
gaStO, ejemplo SULTA MEDICA EN SERVICIO DE URGEN
Bonificacién | CONSULTA MEDICA ICIO DE URGENCIA
r;’;ﬂ';:“ rape consulta, y se
. despl iega n todas |as CONSULTA MEDICA EN SERVICIO DE URGENCIA
Agregar otra prestacion . . INHABIL
posibles opciones y se
0 debe marcar |a que CONSULTA MEDICA ESPECIALIDADES
corres pO N d d. CONSULTA MEDICA PEDIATRICA URGENCIA
CONSULTA NEONATOLOGIA
=
CONSULTA OFTALMOLOGICA

CONSULTA PSICOLOGO CLINICO (SESIONES 45)

COMRNMLY b2ICOr0e0 CF




/ REEMBOLSO DE SALUD

o Detalle de Prestacion

Prestacion
CONSULTA OFTALMOLOGICA X

Valor Total de la prestacion
25,000

Bonificacién Isapre
9400 X

Agregar otra prestacion

[ ATRAS J CONTINUAR

/

Una vez seleccionada la prestacion se debe
ingresar el valor total y el aporte de Isapre o
Fonasa.

En caso que tenga otra prestaciéon del mism
beneficiario, marca opcion Agrega otra
prestacion y repite pasos anteriores, de
contrario CONTINUAR




/. Saca una foto o sube una imagen del documento

/ REEMBOLSO DE SALUD §\

o Subir Imagen

Bono (Isapre / Fonasa)
Camara Galeria

Documento Adicional (Opcional)

Camara Galerfa

CONTINUAR




8. Confirma el envio

/ REEMBOLSO DE SALUD §\
Solicitud de Reembolso Salud
(6 - _ 4
o Mensaje
500,460-1
Nombre

HERNAN MUNOZ Esto finalizara su transaccidn enviando la documentacion

Beneficiario respectiva. ;Desea continuar?

HERNAN MUNOZ

Nro. Documento Monto

1010 15.600

CANCELAR

SOLICITAR REEMBOLSO Al solicitar reembolso a p

siguiente mensaje para fir




/ REEMBOLSO DE SALUD

Hemos recibido de forma
satisfactoria tu solicitud de

reembolso ap: | 8
N° 19581168 |L|sto., R.eC|be tu reembollsq en un
maximo de 72 hrs. habiles

Te recomendamos guardar los
documentos originales por lo menos por
60 dias,

Ver Normativa Vigente

NUEVA SOLICITUD REEMBOLSO




En caso de MEDICAMENTOS los primeros pasos son iguales,

solo cambia en el Ingreso de documentos

/ REEMBOLSO DE SALUD 3\

o

6 Ingreso de datos del documento

Selecciona Prestacion

L)
Exdmenes
Procadimiantos

Consultas Compra
Meédicas Madicamenios

Tipo de Documento
Boleta / Factura -

Fecha Emision Boleta / Factura
09/28/2019

Rut Emisor
89.807.200-2

N* Boleta / Factura
1208071355

Monto a Reclamar

19500]

B
X
X
X
CONTINUAR
[ = .

VidaSecurity
Este tipo de documento requiere se envien dos imagenes
Boleta / Factura y Receta, ; Desea continuar?

Marcar la opcion de Compra Medicamentos:
Tipo de documento: corresponde a Boleta
Rut del emisor: corresponde a rut de la Farmacia

Al continuar se le informara que debe ingres
menos dos documentos, ya que es necesari
ingrese la receta del medicamento.

* Considerar que si envia bol
debe adjuntar docume



Ingresa los datos de la prestacion

/ REEMBOLSO DE SALUD m / REEMBOLSO DE SALUD

) 0 Detalle de Prestacion
Medicamento

Nastiz X Cancelar Medicamento

HASTIZOL NASTIZOL

Valor Total del medicamento
10,000

NASTIZOL COMPOSITUM

Monto Descuento Aplicado
1,000 X

Agregar otra prestaciéon




4 REEMBOLSO DESALUD 8

(+]

o Detalle de Prestacién

Monto reclamado $9.000 NOTA: Si tienes una boleta con mas de

un medicamento y que tenga un
P descuento especial de la farmacia y no
PANADOL NINOS este detallado por cada producto, se
Valor Total del medicamento puede colocar el descuento en el

3504 medicamento de mayor valor y el resto

Monto Descuento Aplicado con descuento S 0.-
o X

Agregar otra prestacién

e




/

REEMBOLSO DE SALUD

o Subir Imagen

Boleta / Factura

Camara Galeria

D Receta Permanente

Camara Galeria

£)

[ ATRAS J CONTINUAR

Saca una foto o sube una imagen del
documento contable y ademas de la receta con
nombre de medicamento reclamado




Confirma el envio

/ REEMBOLSO DE SALUD §\

Solicitud de Reembolso Salud
o . _ R
Rut Mensaje
500,460-1
Nombre

HERNAN MUNOZ Esto finalizara su transaccidn enviando la documentacion
Beneficiario respectiva. ;Desea continuar?

HERNAN MUNOZ

‘ .

1010 15600 B9

CANCELAR

SOLICITAR REEMBOLSO > Al solicitar reembolso a parece
siguiente mensaje para fir




/ REEMBOLSO DE SALUD

Hemos recibido de forma
satisfactoria tu solicitud de

reembolso i Li I i
gL |L|sto.leC|be tu reembollso.en un
maximo de 72 hrs. habiles

Te recomendamos guardar los
documentos originales por lo menos por
60 dias,

Ver Normativa Vigente

NUEVA SOLICITUD REEMBOLSO




En caso DENTAL los primeros pasos son iguales,
Solo cambia en el Ingreso de documentos

e Ingreso de datos del documento
Selecciona Prestacidn
-t
€0

Compra
Medicamentos

Tipo de Documento
Seleccione Una Opcion

Fecha
3171272020

Rut
12345678-9

Nimero de Documento
1234

Monto Total

10.000

‘ ATRAS ‘ CONTINUAR

4 REEMBOLSO DENTAL §\ / REEMBOLSO DENTAL 5\

9 Ingreso de datos del documento

Selecciona Prestacion

0
Compra
Medicamentos

Tipo de Documento

Boleta / Factura

Fecha Emision Boleta / Factura
10/04/2019

Rut Emisor
13.021.032-5

N° Boleta / Factura
1010

Monto a Reclamar

25000]

{ ATRAS } CONTINUAR




o Detalle de Prestacién

/ REEMBOLSO DENTAL §\

Prestacion
CONTROL MEMNSUAL TRATAMIENT! X

Valor Total de la prestacion
25,000 X

Bonificacion Isapre

0 X

Fecha Atencion

10/04/2019 ™
Agregar otra prestacion

> En Prestacion se debe
ingresar palabra a la cual
corresponde el gasto,
ejemplo control, y se
despliegan todas las
posibles opciones y se
debe marcar la que
corresponda.

Ingresa los datos de la prestacion

/ REEMBOLSO DENTAL §\

Control X C

dnceiar

CONTROL MENSUAL TRATAMIENTO CON APARATO
FlJO, PPTO

CONTROL MENSUAL TRATAMIENTO CON APARATO
REMOVIBLE,

CONTROL NINO SANO. OPED.

CONTROL PORT QUIRURGICO O RECAMBIO DE
CEMENTO QUIR

CONTROL POST QUIRURGICO CON O SIN RETIRO DE
PUNTOS

CONTROL ¥ EXAMEN PERIODICO DE RIGOR. GRAL.

CONTROLES DE CIRUGIA. MF.

CONTROLES POR SESION. PEMF.

CONTROLES POSTTRATAMIENTO. PERID.

EXODONMCIA SIMPLE PIEZAS TEMPORALES
{(INCLUYE UN COM

INSTRUCCION ¥ CONTROL HIGIENE ORAL ADULTOS.
GRAL.




Saca una foto o sube una imagen del documento

/ REEMBOLSO DENTAL h

o Subir Imagen

Boleta / Factura
Camara Galeria

Presupuesto o Formulario de

reembolso

Camara Galeria

ATRAS CONTINUAR

Se debe tener en consideracion que
para gastos dentales es necesario
gue adjunte formulario o
presupuesto con detalle de las
prestaciones realizadas que senale
claramente:

Pieza tratada,

Detalle de la prestacion,
Valor unitario,

Fecha de atenci




Confirma el envio

4 REEMBOLSO DENTAL 2"\

4 )

o Solicitud de Reembolso Mensaje
Dental

Rut

500.460-1 Esto finalizara su transaceién enviande la documentacién

Nombre respectiva. ;Desea continuar?
HERNAN MUNOZ

Beneficiario

Nro. Documento Monto  Imagen

1010 25000 [B

CANCELAR

> Al solicitar reembolso a pare
siguiente mensaje para fi

SOLICITAR REEMBOLSO




/ REEMBOLSO DENTAL

Hemos recibido de forma
satisfactoria tu solicitud de
reembolso
N° 19581168

Te recomendamos guardar los
documentos originales por lo menos por
60 dias.

Ver Normativa Vigente

NUEVA SOLICITUD REEMBOLSO

iListo! Recibe tu reembolso en un
maximo de 72 hrs. habiles




