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Seguos de Vida
Nota: NO fotocopiar este formulario si posee un niimero de folio

SOLICITUD DE REEMBOLSO
N° SINIESTRO FECHA PRESENTACION BENEFICIARIO FECHA RECEPCION COMPARIA
NOVBRE O RAZON SOCIAL DEL CONTRATANTE N° DE P leq
UNBAGIG 01-66-001341

N EDUC. INST. RAFAEL ARIZTIA RUT 65.078.420-0
04-66-004342

I. ANTECEDENTES DEL ASEGURADO / ALUMNO (LETRA IMPRENTA)
NOMBRE RUT
INSTITUCION DE SALUD FECHA DE NACIMIENTO | CURSO
TOTAL DOCUMENTOS ADJUNTADQOS TOTAL GASTOS PRESENTADOS
CONTINUIDAD DE TRATAMIENTO S| ES CONTINUIDAD DE TRATAMIENTO, N°

S r‘ NO I'—I SOLICITUD ANTERIOR

Il. DATOS DEL RECEPTOR DEL PAGO

INDICAR A CONTINUACION EL BENEFICIARIO DE LOS REEMBOLSOS DE GASTOS MEDICOS QUE PROCEDAN DE ESTA
SOLICITUD DE REEMBOLEO:

NOMBRE RUT

FORMA DE PAGO DE REEMBOLSO
CUGNTA CORRIENTE___ CUENTAVISTA___ CUENTA AHORRO__ N° CUENTA BANCARIA
CHEQUE__ BANCO

lIl. CATOS DEL ACCIDENTE

FECHA DEL ACCIDENTE (DD/MM/AAAA):
LUGAR DEL ACCIDENTE. HORA DEL ACCIDENTE:
DESCRIPCION DE COMO OCURRIQ EL ACCIDENTE:

Corforme & lo sefialado en fa Ley N° 19.628 y 20584,
autorizo expresamente a la Compaiiia para solicitar toda la
infermacion que necesite sobre mis antecedentes médicos y
autorizo a los médicos e instituciones que me han atendido
para que remilan la informacion o copia de los archivos
clinicos con la finalidad de que se pueda evaluar o analizar
la procedencia de mi gasto méd:co.

Si 4 asegurado es menor de sdad esta declaracion debe
ser efecluada y firmada por su padre o madre.

FIRMA ASEGURADO TITULAR FIRMA CONTRATANTE
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Seguros de Vida

IV. DECLARACION MEDICO TRATANTE (LETRA [MPRENTA CLARA)

NOMBRE DEL PACIENTE RUT PACIENTE
DESCRIPCION DEL ACCIDENTE
FECHA DE ACCIDENTE LUGAR DEL ACCIDENTE DIAGNOSTICO

TRATAMIENTO INDICADO

NOMBRE Y ESPECIALIDAD MEDICO TRATANTE

TELEFONO RUT MEDICO TRATANTE

FIRMA Y TIMBRE MEDICO TRATANTE

Sr. Asegurado:

Para una correcta presentacion de su solicitud de reembolso, le agradeceremos considerar las siguientes
indicaciones:

1.

o~

Debe completar siempre este formulario, sin embargo el médico tratante lo debe completar integramente
solo al iniciar el tratamiento (‘Declaracion Médico Tratante”), o si existiera alguna variacion en el
diagnéstico u ofra observacion importante.

Todos los gastos deben ser reembolsados primero por su Isapre, Fonasa, Bienestar u otras coberturas de
salud que tuviera contratadas o beneficios a que tenga derecho.

Las prestaciones no cubiertas por la institucion de salud, deben ser presentadas con el timbre de esa
Ensltitducif)n, indicando el motivo por el cual no es reembolsable o si esta fuera de la cobertura del plan de
salud.

Debera adjuntar todos los documentos originales de los gastos en conjunto con esta solicitud
debidamente completada, solo en caso de haber presentado éstos en otro seguro, se aceptaran
fotocopias.

Para reembolso de hospitalizaciones, debe presentar el programa médice timbrado por la Isapre o Fonasa,
con originales de bonos si corresponde y ofros comprobantes de gastos, tales como: fotocopias de
prefacturas, detalles de medicamentos, dias de hospitalizacion, fotocopias de boletas de honorarios
médicos (en caso de reembolso), etc.

Los gastos presentados fuera de los plazos estipulados en la poliza, no serén reembolsados por la
compariia aseguradora.

En caso de accidente automovilistico se debe proceder segln legislacion vigente.

Para efectos de liquidacion, el plazo maximo entre la fecha de la prestacion y la fecha de presentacion a la
compafiia aseguradora, no podra ser superior a lo sefialado en las condiciones particulares de la péliza.
Todos los antecedentes que dan origen a esta solicitud de reembolso, tales como diagnosticos,
medicamentos prescritos, tratamiento, etc., seran de conocimiento de las diferentes personas que
participan en el proceso de evaluacién, liquidacion y traslado de informacion, liberando a Aseguradora
Magallanes de Vida S.A. de toda responsabilidad producto del manejo de la misma,

Estas observaciones se realizan para mejor entender la forma en que opera el seguro. No obstante,
es importante que conozca las Condiciones Generales y Particulares que rigen la pdliza.




(@ Magallanes

Seguros

PROTOCOLO DE ATENCION Y PROCEDIMIENTOS PARA
EL SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES

A la comunidad escolar les informamos que para el afio escolar 2015 se han contratado los
seguros de Accidentes Personales y Escolaridad para los alumnos y sostenedores del colegio.

La compaiiia aseguradora es:

ASEGURADORA MAGALLANES DE VIDAS.A.

RUT: 76.213.329-6

DIRECCION: AV. ALONSO DE CORDOVA 5151. LAS CONDES. SANTIAGO

COBERTURA POLIZA DE ACC. PERSONALES

Protege a los alumnos los 365 dias del afio, las 24 horas del dia, dentro del territorio nacional.

El alumno recibird todas las atenciones médicas necesarias a causa de un Accidente, ya sean
ambulatorias, hospitalarias y farmacéuticas, incluyendo los gastos derivados de un accidente
Dental.

El Seguro de Accidentes Personales opera como complemento del Sistema de Salud de cada
familia. Cubre el 100% de los reembolsos, hasta un tope de UF 60 anual para cada alumno,
siempre y cuando estos gastos sean a consecuencia de las lesiones sufridas por un accidente y
estén cubiertos por el Sistema de Salud Previsional del apoderado.

CONVENIOS

Para una mejor y mas expedita atencion, la compaiiia de seguros tiene convenio con la empresa
Previsa, encargada de la gestion y tramitacidn de siniestros, que a su vez tiene convenio con los
siguientes centros de atencion:

IST: Instituto de Seguridad del Trabajo de Vifia del Mar

Centra: Centro Traumatoldgico Vifia del Mar

@ Clinica Refiaca

Asomel. Vifia del Mar

Posteriormente se informara nuevos centros médicos que ingresen al convenio.

El convenio permite que el alumno cuando sea ingresado al Centro Asistencial sea atendido de
forma preferencial, debiendo hacer uso del Sistema IMED (bono electrénico) por lo que no sele
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cobrara el copago, salvo que no pueda obtener el bono a través del sistema IMED. En ese caso el
Centro Médico emitird una boleta la cual debe ser presentada por el asegurado en su lsapre,
Fonasa o su correspondiente sistema previsional de salud, para el reembolso correspondiente, la
diferencia no cubierta serd pagada por la Cia. De seguros a través de PREVISA. En caso que la
boleta no sea reembolsada por su sistema de salud, se pagaré el 50% de la prestacién, ejemplo:
Los Insumos (jeringa, gasa, vendas, etc)

No obstante, el alumno podr3 ser atendido a traves del sistema libre eleccién, en cualquier Clinica,
Hospital o Centro de Atencion Médica del pais, debiendo pagar la prestacién a traves de su propio
sistema de salud y posteriormente recurrir al seguro para obtener por medio del reembolso los
gastos que no le fueron cubiertos.

PROCEDIMIENTO CON CONVENIO

El convenio permite que el alumno sea ingresado y atendido de forma inmediata, con las
siguientes alternativas de pago:

1. IMED: Sistema de bono electrdnico. El alumno o sostenedor se identifica con su huella digital
dactilar, verificdndose por via electrdnica su afiliacién, con lo cual el sistema de salud autoriza la
emisién del bono de copago de inmediato.

2. Bonos: El apoderado podra entregar los bonos respectivos al momento de la atencién o en
forma posterior, en cuyo caso deberd dejar pagaré firmado en blanco {depende del centro de
atencion), los que tendran una duracion de 5 dias habiles para ser reemplazados por lo bonos
correspondientes.

En todos los casos, el excedente no cubierto sera reembolsado por la compafiia de seguros, segin
tope y condiciones sefialados en la “Cobertura”.

En caso de atencion Ambulatoria:
El alumno ingresa, se identifica y su nombre sera buscado en el sistema.

@ El apoderado o quien la acompafie debera llenar el Formulario de Denuncia de Accidente,
disponible en los Centros de Atencion o en Secretaria y el Sitio Web del colegio. Este formulario
debera ser completado y firmado también por el médico tratante.

En caso de Hospitalizacion:

@ Si el accidente deriva en hospitalizacién, el apoderado sera quien deberd realizar los trédmites
frente a su Sistema de Salud para luego solicitar el respectivo reembolso. Debe a su vez, dejar las
garantias que la Clinica o Centro asistencial le soliciten.
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Definicion:

Se entiende por accidente todo suceso imprevisto, involuntario, repentino y fortuito causado por
medios externos que afectan en su organismo al asegurado, tales como lesiones corporales
causadas por ahogamiento y asfixia, heridas de armas de fuego, dilaceraciones, quemaduras de
cualquier especie, estados septicémicos, torceduras y desgarramientos por esfuerzos repentinos,
infecciones a causa de heridas externas e involuntarias, fracturas, luxaciones, cortaduras, golpes,
caidas.

Estan excluidas las enfermedades
LUGARES DE ATENCION

Oficina del Corredor de Seguros Sr. Raul Belaunde, ubicada en Avda.0”Higgins 66 Quillota. Fono
2313869. E-mail patriciavicencio@belaunde.cl en los siguientes horarios: Lunes a Viernes de 9:00
a 18:00 horario continuado.

Oficina de PREVISA, ubicada en Avda. Marina 156 Of.11. Vifia del Mar. Fono 2683175, email:
efredes@previsa.cl, En los siguientes horarios de atencion: de LUNES A VIERNES DE 9.00 A 13 HRS,
TARDE DE 15 A 18 HRS. Dias Viernes en la tarde solo hasta las 16 HRS.

DENUNCIA DE SINIESTROS

EN LA DENUNCIA DE ACCIDENTES DEBE NECESARIAMENTE INFORMARSE A QUIEN DEBE
GENERARSE EL PAGO CORRESPONDIENTE AL REEMBOLSO, INDICANDO RUT, CTA.CTE. Y BANCO,
E-MAIL Y UN N° DE CELULAR, para poder realizar la transferencia electrénica. En caso que el
asegurado solicite el reembolso de gastos a través de cheque, se enviara directamente a la Oficina
del Corredor Sr. Raul Belaunde.

Los reembolsos de gastos se haran dentro de los 10 dias hébiles una vez recibidos en PREVISA.

Para mayores antecedentes, la pdliza por la cual se rige el contrato, sus coberturas, términos,
condiciones y exclusiones esta registrada en la SVS mediante codigo POL 320130085

FIRMAS EN CONFORMIDAD

Fundacion Educacional Instituto Raul Belaunde Herceg

Rafael Ariztia Corredor de Seguros
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EN AMBOS CASOS, LA SOLICITUD DE REEMBOLSO DEBE COMPLETARSE INDICANDO CTA. CTE,
BANCQO, RUN 'Y E-MAIL DEL SOSTENEDOR, PARA REALIZAR TRANSFERENCIA ELECTRONICA

PROCEDIMIENTO LIBRE ELECCION

En caso gue la atencion sea libre eleccidn, esto es: En cualquier centro de atencién que no esté en
convenio, tanto ambulatoria como hospitalaria o bien, en un centro en convenio sin utilizar los
mecanismos descritos.

El sostenedor deberd presentar el Formularic de Denunzia de Accidente acompafiado de la orden
médica, junto con todos los comprobantes que hayan generado gasto, después de haberlos
presentado a su sistema de salud.

Dichos documentos se deberan llevar directamente a PREVISA o a la Oficina del Corredor de
Seguros Sr. Radl Belaunde.

PROCEDIMIENTOS GENERALES

Plazos

El beneficiario tendra un plazo de 90 dias desde ocurrido el accidente y emitido el documento,
para presentar el aviso de siniestro y la documentacion necesaria para el pago de |z indemnizacién
correspondiente.

Continuidad de Cobertura:

Si hay continuidad de tratamientos se deberan tramitar los bonas presentando el Denuncio de
Siniestro, no necesariamente firmado por el doctor, en donde el sostenedor firme el documento y
llene los datos del paciente, indicando que es continuidad de tratamiento y la fecha de ocurrencia
del accidente inicial.

Accidentes de Transito:

En los casos que las lesiones provengan de un accidente de transito, se debe hacer uso en primer
lugar del SEGURO OBLIGATORIO DE ACCIDENTES PERSONALES (SOAP), de acuerdo a Ley N2 18.490
y circular N2 581, de 1986, de la Superintendencia ce Valores y Seguros. Las diferencias no
cubiertas por éste, seran de cargo de su lIsapre y/o Fonasa, beneficios adicionales, ¥
posteriormente lo restante, reembolsado por la Compafiia de seguros.



