Principales usos de su | Seguro |
Complementario

seguro de salud | ;s

PARA REALIZAR SUS REEMBOLSOS SIN PROBLEMAS RECUERDE SIEMPRE:

Al atenderse siempre lleve el Formulario Solicitud de

Reembolso de Gastos Médicos y solicite al médico que
complete la seccion “Declaracion Médica’

Presentar los gastos en la institucion de salud previsional
correspondiente, previo al envio de los documentos a nuestra
n compania de seguros para su reembolso.

Enviar a BICE VIDA |os documentos originales requeridos, en un
plazo no mayor a los 60 dias corridos:

dIOS corrldos
Para gastos hospitalarios: Desde la fecha de emision de la
factura y boletas de honorarios médicos de cobro.
Para gastos médicos ambulatorios: Desde la fecha de atencion.
Para gastos de farmacia: Desde la fecha de compra de los
medicamentos.

4 dias _ A El plazo para liquidacion de gastos en BICE VIDA es de 5 dias
hdbiles = € habiles, desde el ingreso de los documentos a nuestras

compaiiia.(¥*)

NOTA:
(*) Se realiza el pago en la cuenta de depdsito informada por el cliente o se gira el cheque correspondiente para el
pago, 48 horas después de emitida la liquidacion de reembolso de gastos.

2 Para mayor informacion puede llamar a nuestro

Contact Center al 800 20 20 22.
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(40
A $COMO SE REEMBOLSAN CONSULTAS, EXAMENES, -
PROCEDIMIENTOS Y HOSPITALIZACIONES? n + $
DOCUMENTOS A PRESENTAR EN LA COMPARIA DE SEGUROS EN CASO DE:

CONSULTAS MEDICAS (*)
(&o °® Formulario Solicitud de Reembolso de Gastos Médicos llenado completamente.
® Bonos o comprobantes de reembolsos originales entregado por su institucion

previsional de salud.

EXAMENES, ATENCIONES AMBULATORIAS Y OTROS REEMBOLSOS (**)

® Formulario Solicitud de Reembolso de Gastos Médicos llenado completamente.

® Ordenes de atencion.

® Bonos o comprobantes de reembolsos entregado por su institucion previsional de salud.
° El tratamiento debe ser derivado por el médico especialista tratante.

: GASTOS HOSPITALARIOS
* Formulario Solicitud de Reembolso de Gastos Médicos llenado completamente.

® Programas meédicos.

® Detalle de prestacion.

® Prefactura (hoja computacional entregada por la clinica u hospital).

* Boletas o facturas por diferencias no cubiertas por la institucion previsional de salud.

NOTA:

(*) Si la atencion es continuacion de tratamiento, indicar en el Formulario de Solicitud de Reembolso de
Gastos Médicos el diagndéstico y que la prestacion corresponde a “continuidad de tratamiento”

(**) Otros reembolsos se refiere a tratamientos kinésicos, fonoaudiélogo, ultrasonido, ultratermia o
psicolégicos.

2 Para mayor informacion puede llamar a nuestro

Contact Center al 800 20 20 22.
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PARA REALIZAR SUS REEMBOLSOS SIN PROBLEMAS RECUERDE SIEMPRE:

Al atenderse siempre lleve el Formulario Solicitud de

Reembolso de Gastos Médicos y solicite al médico que
complete la seccion “Declaracion Médica’

Presentar los gastos en la institucion de salud previsional
correspondiente, previo al envio de los documentos a nuestra
n compania de seguros para su reembolso.

Enviar a BICE VIDA |os documentos originales requeridos, en un
plazo no mayor a los 60 dias corridos:

dIOS corrldos
Para gastos hospitalarios: Desde la fecha de emision de la
factura y boletas de honorarios médicos de cobro.
Para gastos médicos ambulatorios: Desde la fecha de atencion.
Para gastos de farmacia: Desde la fecha de compra de los
medicamentos.

4 dias _ A El plazo para liquidacion de gastos en BICE VIDA es de 5 dias
hdbiles = € habiles, desde el ingreso de los documentos a nuestras

compaiiia.(¥*)

NOTA:
(*) Se realiza el pago en la cuenta de depdsito informada por el cliente o se gira el cheque correspondiente para el
pago, 48 horas después de emitida la liquidacion de reembolso de gastos.

2 Para mayor informacion puede llamar a nuestro

Contact Center al 800 20 20 22.
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B :COMO SE REEMBOLSAN GASTOS DE FARMACIA
Y LENTES OPTICOS? p

DOCUMENTOS A PRESENTAR EN LA COMPANIA DE SEGUROS EN CASO DE:

REEMBOLSO MEDICAMENTOS
p@ * Formulario Solicitud de Reembolso de Gastos llenado completamente.

* Receta de medicamentos originales.
* Boleta de la farmacia(¥)

°® Formulario Solicitud de Reembolso de Gastos llenado completamente.

° Receta de medicamentos originales (**).

° Boleta de la farmacia(*)

° Para cobros posteriores: Adjuntar fotocopia de la receta timbrada por la farmacia vy la boleta.

( REEMBOLSO MEDICAMENTOS A PERMANENCIA

La receta debe ser renovada cada 6 meses por su médico tratante.

REEMBOLSO MEDICAMENTOS CON RECETA RETENIDA
® Formulario Solicitud de Reembolso de Gastos Médicos llenado completamente.
. * Fotocopia de la receta original timbrada por la farmacia “RECETA RETENIDA".
: * Boleta de la farmacia con timbre de la farmacia (* *)

IMPORTANTE

(*) Cuando en la boleta NO se detalle lo comprado ni su valor, debe solicitar a la farmacia el desglose con
valores individuales por producto y timbre del local.

(**) Usted debe fotocopiar la receta original y guardar una copia para adjuntarla en futuras solicitudes de
reembolso del medicamento.

REEMBOLSO LENTES OPTICOS
Adjuntar los siguientes documentos:

® Formulario Solicitud de Reembolso de Gastos llenado completamente.

* Receta oftalmoldgica.

® Valor detallado de costo de marcos y cristales por separado.

* Reembolso institucion previsional méas fotocopia de boleta de dptica.

° Boleta de la 6ptica en caso de no ser reembolsada por la institucién previsional timbrada
“No reembolsado”

2 Para mayor informacion puede llamar a nuestro
Contact Center al 800 20 20 22.
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t Para mayor informacién puede llamar a nuestro Contact Center al 800 20 20 22.
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PARA REALIZAR SUS REEMBOLSOS SIN PROBLEMAS RECUERDE SIEMPRE:

complete la seccion “PARTE Il DEBE SER COMPLETADO POR
EL ODONTOLOGO"

."_L- N Al atenderse recuerde siempre llevar el Formulario Solicitud
\\ Rf de Reembolso de Gastos Dentales y solicitar al dentista que

compania de seguros para su reembolso, siempre que su Isapre

Presentar los gastos en la institucion previsional de salud
correspondiente, previo al envio de los documentos a nuestra
n otorgue cobertura por gastos dentales.

Enviar a BICE VIDA los documentos requeridos, en un plazo no

mayor a 60 dias corridos, a partir de la fecha de emision de los

documentos de cobro que acreditan los gastos dentales incurridos
dIGS corrldos por usted (boletas de honorarios, bonos de isapre u otros).

4 dias _ A El plazo para liquidacion de gastos en BICE VIDA es de 5 dias
hdbiles = & habiles, desde el ingreso de los documentos a nuestra

compaiiia.(¥*)

NOTA:
(*) Para las liquidaciones cuyo pago del reembolso realizado por la Compania, sea a través de depdsito en cuenta
bancaria, el pago se hara efectivo y estara disponible en su cuenta bancaria, después de las 48 hrs. habiles siguientes

a la fecha de pago indicada en la liquidacion.

2 Para mayor informacion puede llamar a nuestro

Contact Center al 800 20 20 22.
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¢COMO SE REEMBOLSAN GASTOS DENTALES? W $

m DOCUMENTOS A PRESENTAR EN LA COMPANIA DE SEGUROS:

°* Formulario Solicitud de Reembolso de Gastos Dentales llenado completamente.

°® Presupuesto de atencién dental.

°* Boleta de honorarios original*.

° Certificado de alta emitido por dentista tratante indicando nombre del paciente y fecha de
término del tratamiento o alta clinica.

IMPORTANTE: Solo se reembolsan tratamientos efectivamente realizados y terminados.

*Recordamos a usted que el plazo maximo de presentaciéon de sus gastos dentales, se cuenta a
partir de la fecha de emisién de los documentos que acreditan los gastos dentales incurridos por
usted

2 Para mayor informacion puede llamar a nuestro

Contact Center al 800 20 20 22.
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