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Bienvenido

Desde hoy tu y los que mas quieres cuentan con todo el
respaldo del Seguro Complementario de Salud MetLife.

En las siguientes paginas encontraras informacion que te
ayudara a entender y utilizar mejor todos los beneficios de
este seqguro.
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Conéctate a www.metlife.cl

1 Ingresa a www.metlife.cl y dirigete a "Inicia Sesion".

Acceso para Clientes Acceso para Clientes

flamo'se?'
- - T

- Siingresas por - Siya tienes un
primera vez, tu seguro con
clave sera los nosotros o una
ultimos 4 nameros clave habilitada,
de tu RUT antes ingresa con tu
del digito RUT y clave.

verificador.

o Una vez que ingreses, haz click en “Actualizar
Antecedentes” para recibir informacion de tu seguro.

Tus reembolsos
llegaran a la cuenta

Tus reembolsos

llegaran a tu casilla :
bancaria que

tu informes.

de e-mail.
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3 Nuestros servicios en linea son:

. Revisa tus polizas
- 3.1 Mis Productos | igentes. P

B MetLife
PORTAL DE INFORMACION DE POLIZAS 4 ~

| Nombre -
RUT

L — (T i

= W3 Producios

» Cambiar Clave

"+ Mimaro Péeza

b InfemaEkn PoiEs

Narrarn Pize Costratante Vigescm Cente getse aene
¢ Edtiilo de Liquidaciones
» Farmulanos 240002083 COLEGAC DEL VIRBD et r] e

» Conthclancs

Crea una nueva

* 3.2 Cambiar Clave | 0 =

# Cambio de Clave |

] Ingrese datos a modificar

» Clave Actual [
* Clave Hueva [
* Reingress Clave Nueva |

_+] Informacion

Su clave nuevs debe cumplir con 1as politicss oa seguices

Claves Vilidas
* Qua seatengs al mencd B caracients
A
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. 3.3 Informacién « Conoce tu numero
;30 de Pdliza y su vigencia.
de Poliza « Verifica tus cargas

M Colectivos

2| Péliza de Colectivos

Datos Pélize Asegurados Infermedisdos Cobertumns

# Namero de Poliza 340002482
¥ Nombre Contratante COLEGIO DEL VERBO DIND
& RUT B1428800-2
# Fecha Inicio Vigencia peszEn
# Fecha Término Vigencia J0arz0n3
- 3.4 Estado de Consulta el estado de
Liquidaciones tus reembolsos y los de tus cargas.

% Liquidaciones Pagadas % —

2] Seleccione

* Beneficiarios.

+ Uitimas Liquidaciones

2] Liguidaciones Pagadas

Fecha

WLlg Asegurade Recepcion FEChaPago  Deducible Total Pagado  IMED
E0B45132 g:f;": Yafez Pedr  unuporz  ZaiowEi2 50 841257
Torigiz BcefoYedezPedo  a0.0m011  ZanzON 50 S1.085415

Samusl
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Descarga de Formularios de Reembolso y
Designacién de Beneficiarios, entre otros.

 Formularios ﬂeé o
: - Colectivos

Seleccione de la Lista

3.5 Formularios

» Documento
® Resmoolso Salud
cion Vida y Salud
O Inferme Mégics Tratante (IMT)
QO pesignacién de Beneficiarios
* Ndimero de Copias [1 [

Imprimir

4 Recuperacion de Clave

En metlife.cl, haz click en Si tienes tu correo registrado, tu

«¢Olvidé su clave?” e ingresa nueva clave sera enviada _
directamente, de lo contrario

tu RUT con digito verificador. | |jama al teléfono 600 390 3000.
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Tus reembolsos ahora en
la palma de tu mano

Reembolsa los gastos médicos de tu Seguro de Salud Colectivo
desde la comodidad de tu Smartphone, con nuestra nueva App MetLife
Moévil, que te ayudara a realizar diversas acciones relacionadas a tu
seguro sin importar donde estés. Una innovacion de MetLife para facilitar
tu vida y la de tu familia.

Através de la App podras:

- Solicitar reembolsos de gastos ambulatorios por consultas, examenes y
medicamentos.

- Disponer de tus credenciales de beneficios (Tarjetas de farmacia
y Asistencia legal).

* Actualizar tus datos (Cuenta bancaria, e-mail y niumero de teléfono).

- Encontrar los prestadores mas cercanos.

iTe invitamos a descargar la Disponible en
nueva App MetLife Movil!

MetLife
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Como hacer tus reembolsos

1 ‘ Reembolso automatico con I-MED#*

El seguro se activa directamente, al momento de la compra del Bono
Digital, reconociendo tu huella digital via |-MED, aplicando
automaticamente los porcentajes de reembolsos, topes y deducibles
de tu pdliza, sin necesidad que hagas ningun tramite posterior.

Asegurate que la transaccién se haya efectuado correctamente
revisando la seccion: "Aportes Complementarios" o "MetLife"
de tu bono, como se ve a continuacion:

Cruz Blanca BONO DE ATENCION AMBULATORIA 988556289
Fecha Emision  : 03/02/2011 Hora : 11:37 Convenio : 13,500 Integramedica Centro
Afiliado D S A s N L s Plan/Grupo Ingreso : 3VT2600608
Beneficiario TR RN A B R A e Edad . 23 M
DIRECCION D A s SR S
Valor Bonificacion Copago del
Prestacion H | Cant. Total Financiador Beneficiario
0101820 GASTROENTEROLOGIA N 1 17,688 12,382 1,061
TOTALES 17,688 12,382 4,245 1,061
< MetLife 4,245
Saldo copago del Beneficiario : 1,061
PROFESIONAL / INSTITUCION : /i s INTEGRAMEDICA CENTROS MEDICOS S.A.
MEDICO TRATANTE : AR AR O
Firma Beneficiario Firma Profesional/Institucién
EMISOR : 2,001-K  HORA: 11:37  VALIDO SOLO PARA LA FECHA DE EMISION
988556289

*Convenios no constituyen cobertura de Seguros y son de responsabilidad exclusiva de quien los otorga.
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2 \ Ventanilla tinica en Clinicas

En caso de hospitalizacién en alguna clinica en convenio, podras
acceder al convenio de ventanilla unica*, el cual consiste en la
bonificacion del seguro por parte de la Compahia, después de la
cobertura de tu Isapre, sin necesidad de que tu nos presentes los gastos,
quedando sélo tu copago final, el cual pagas directamente al prestador,
sin la necesidad de presentar los gastos a la compafiia.

Importante: Para acceder a este convenio no podran ser
hospitalizaciones o tratamientos preexistentes no cubiertos por la pdliza.
Este convenio se aplica s6lo para afiliados a Isapre y sdélo cuando la
emision de bonos se realiza de forma directa por parte de la clinica.

Para mayor informacién puedes revisar en la seccién “Servicios y
Convenios MetLife”.

*Convenios no constituyen cobertura de Seguros y son de responsabilidad exclusiva de quien los otorga.
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Conoce tu seguro

El seguro complementario de salud reembolsa tus gastos médicos y
los de tu grupo familiar, luego de que haya operado tu sistema de
salud previsional (Isapre/Fonasa) y se haya consumido tu deducible.
Esto incluye prestaciones ambulatorias, hospitalarias, maternidad,
salud mental, entre otras.

No olvides que al ser un seguro contratado por tu empresa puedes
dirigirte a Recursos Humanos para solicitar mas informacion acerca
del seguro complementario de salud. De este modo conoceras todos
los detalles.

Puedes encontrar el plan de beneficios adjunto a este manual.

Inférmate sobre las condiciones de coberturas y exclusiones en el
portal de clientes de MetLife o en el area de Recursos Humanos de
tu empresa.

* ¢Qué pasa cuando no existe cobertura de Isapre o
Fonasa?

El reembolso operara sobre el 50% de los gastos efectivamente
incurridos, a los cuales se les aplicaran los porcentajes y topes del
plan contratado.

- 6Qué es el deducible?

Es la parte de los gastos que son de cargo del asegurado. El periodo
de acumulacion del deducible es anual y se consumen
automaticamente con los primeros reembolsos.

- ¢Quiénes podran ser mis cargas y hasta cuando en
este seguro?

Las cargas pueden ser: conyuge o conviviente, si lo contempla la
poliza, hasta los 65 afios e hijos menores de 18 afios, hasta que
cumplan los 23 afos y 364 dias, siempre que se encuentren
estudiando y sean dependientes econdmicamente del titular u otro
que autorice la péliza contratada.
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- ¢Hasta cuando cubre este seguro?

Titulares y cargas cényuge podran estar vigentes hasta cumplir los
65 afios (o lo que indique la pdliza) y las cargas hijo, hasta cumplir
los 24 afios (o lo que indique la pdliza).

- ¢Cual es el plazo para presentar los siniestros?

30, 60 0 90 dias, segun indique la pdliza, contados desde la fecha de
emision del documento que da cuenta del gasto médico.

- ¢Como se solicita el reembolso de gastos médicos
cuando no opera I-MED?

1. Completa el formulario “Solicitud de Reembolso de Gastos
Médicos”, preocupandote de individualizar al asegurado,
diagnéstico, firma y timbre del médico tratante.

2. Envia los documentos al Departamento de Recursos Humanos o
a la persona designada por la empresa contratante, adjuntando
los respectivos documentos originales (boletas, bonos de
reembolso, etc.).

3. En el caso de los medicamentos ambulatorios, debes enviar la
receta médica original adjuntando la boleta o detalle timbrado por
la farmacia.

4. En el caso de medicamentos con recetas de uso permanente,
deberas fotocopiar las mismas para ser presentadas en futuras
solicitudes que hagas a la Compaiia. Los gastos con receta
retenida, podran ser presentadas con fotocopia de la receta
debidamente timbrada por la farmacia.
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Esta es tu solicitud de reembolso

Solicitud de reembolso de gastos médicos

DE! RACION DEL ASEGURA|

NOMBRE EMPRESA CONTRATANTE O RAZON SOCIAL: N° POLIZA:

NOMBRE ASEGURADO TITULAR: RUT ASEGURADO TITULAR:
NOMBRE PACIENTE: MAIL:

RELACION CON ASEGURADO TITULAR: SISTEMA PREVISIONAL:

D El mismo D Coényuge D Hijo DOtro (especifique) Fonasa D Isapre D
Otro (especifique) D

MOTIVO REEMBOLSO:

D Enfermedad D Embarazo D Accidente DContinuacio'nTratamiemo

Enfermedad o continuacién tratamiento indicar diagnéstico:

Accidente:
Lugar de Ocurrencia:

[Jcasa [ |Trabajo [ ] Vehiculo particular [ ] otro (especifique)
D Trayecto/casa/trabajo D Transporte Publico
Fechay hora de accidente: Lugar primera atencién de urgencia:

Descripcion de como ocurrié el accidente:

TOTAL GASTOS PRESENTADOS CANTIDAD DE DOCUMENTOS ANEXOS FECHA DE SOLICITUD FIRMA ASEGURADO TITULAR

DECLARACION MEDICO TRATANTE

NOMBRE PACIENTE: FECHA ATENCION: FECHA DIAGNOSTICO:
DIAGNOSTICO (si es embarazo indicar FUR y semanas de gestacion): TRATAMIENTO: Medicamentos/Examenes/Otros Especifique:
RUT PROFESIONAL: NOMBRE PROFESIONAL:

ESPECIALIDAD: IC™: FIRMA'Y TIMBRE PROFESIONAL:

Por este medio certifico que las declaraciones son veridicas y faculto a la Compania de Seguros a requerir a mi médico tratante y
establecimientos médicos acerca mis antecedentes médicos o los de mis asegurados dependientes, como también autorizo a los facultativos
e instituciones a entregar a la misma 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, debera incluir en el comprobante de gasto el timbre de
la institucion que indique no bonificado o sin cobertura.

b) Todas las comunicaciones sean al asegurado o a los beneficiarios, se efectuaran a la direccion de correo electrénico informado en el
presente formulario. En caso de oposicion, las notificaciones se efectuaran mediante carta certificada al domicilio informado.

c) A usted le asiste el derecho a solicitar que la liquidacién sea practicada por un liquidador registrado, en reemplazo del la liquidacion de la
compaiiia de seguros. En tal caso debera informar su decision por escritor, dentro del plazo de 5 dias contados desde la fecha de la presente
denuncia.
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- Datos del asegurado

LARACION DEL ASEGURADO

NOMBRE ASEGURADO TITULAR:

NOMBRE PACIENTE:

MOTIVO REEMBOLSO:

NOMBRE EMPRESA CONTRATANTE O RAZON SOCIAL:

RELACION CON ASEGURADO TITULAR:

D El mismo D Coényuge D Hijo Dotro (especifique)

DEnfermedad D Embarazo D Accidente DContinuacién Tratamiento

N° POLIZA:
RUT ASEGURADO TITULAR:
MAIL:

SISTEMA PREVISIONAL:

Fonasa D Isapre D

Otro (especifique) D

- Declaracion y firma del médico tratante

DECLARACION MEDICO TRATANTE
NOMBRE PACIENTE:

FECHA ATENCION: FECHA DIAGNOSTICO:

DIAGNOSTICO (si es embarazo indicar FUR y semanas de gestacion):

TRATAMIENTO: Medicamentos/Exdmenes/Otros Especifique:

RUT PROFESIONAL:

NOMBRE PROFESIONAL:

ESPECIALIDAD:

ICM:

FIRMA Y TIMBRE PROFESIONAL:
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