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SOLICITUD DE REEMBOLSO DE GASTOS MEDICOS 77214059

DECLARACION DEL ASEGURADO
Nombre Empresa Contratante o Razén Social: Ne Péliza: 1
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Nombre Asegurad y Titar: Rut Asegurado Titular:
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Relacién con Asegurado Titular: Sistema Previsional:
E El mismo m Coényuge D Hijo @ Fonasa D Isapre

D Otro (especifique) D Otro (especifique)

Motivo Reembolso:
D Enfermedad D Embarazo DAccidente gContinuacién Tratamiento

|

{rEnfermedad o continuacién tratamiento indicar diagnéstico:
|

Lugar de Ocurrencia:
j Casa D Trabajo [ | Vehiculo Particular D Otro (especifique)
D Trayecto/Casa/Trabajo D Transporte Pablico

| Fechay hora de accidente: Lugar primera atencioén de urgencia:

Descripcién de cémo ocurrio6 el accidente:

Total Gastos Presentados Cantidad de Documentos Anexos Fecha de Solicitud Firm 1 Asegurado Titular

DECLARACION MEDICO TRATANTE
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Diagnéstico (si es embarazo indicar FUR y semanas, tacion): Tratamiento: Medicamentos/E amenes/Otros especifique:
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Por este medio certifico que las declaraciones son veridicas y faculto a la compafiia de seguros a solicitar a mi‘)m';éd'  tratante y
establecimientos médicos, mis antecedentes médicos o los de mis asegurados dependientes y autorizo a los facultativos e'hstituciones a
entregar a la Compaiiia todos los antecedentes conforme a lo dispuesto la Ley N° 19,628 con el objeto de hacer efectiva la cobertura
asociada al seguro.

a) Los beneficios otorgados por el seguro de salud son complementarios a los entregados por el sistema de salud previsional del
asegurado. En consecuencia, de las prestaciones no cubiertas por el sistema de salud previsional, deberé incluir en el comprobante de
gasto, el timbre de la institucién que indique no bonificado o sin cobertura.

b) Todas las comunicaciones sean al asegurado o a los beneficiarios, se efectuaran a la direccién de correo electrénico informado en el
presente formulario.

c) A usted le asiste el derecho a solicitar que la liquidacién sea practicada por un liquidador independiente, en reemplazo de la liquidacion
de la compafiia de seguros. En tal caso deber4 informar su decisién por escrito, dentro del plazo de 5 dias contados desde la fecha de la

presente denuncia.

MetLife Chile Seguros de Vida S.A. e Agustinas 640, piso 1, Santiago 600 390 3000 www.metlife.cl



