1

SEGURO MEDICO PARA EMPLEADOS PARTICULARES Y CARGAS FUERA DEL SISTEMA DE
SALUD NAVAL

COMPANIA ASEGURADORA: CHUBB SEGUROS CHILE S.A.
PROVEEEDOR DE ASISTENCIA: WORLD MEDICAL CARE.

PROCEDIMIENTO ANTE REQUERIMIENTO DE ATENCION MEDICA:

e ASISTENCIA DIRECTA:

Este procedimiento permitirda que sea el proveedor de asistencia el que derive a “EL
ASEGURADO?” al establecimiento que corresponda, dentro de la ciudad donde se encuentre y que
ademas coordine directamente con el prestador médico, el pago de la atencion.

Para estos efectos, “EL ASEGURADOQO” deberd comunicarse directamente con el proveedor de
asistencia WORLD MEDICAL CARE:

- Fono: 56 (2) 25835906 o
- Correo electrénico: armadadechile@worldmedicalcare.com

¢ REEMBOLSOS:

En caso que no haya sido posible coordinar previamente la atencion médica a través de la
“Asistencia Directa” o ante una urgencia, donde se concurra directamente a un prestador de salud,
se debera solicitar posteriormente el reembolso de los gastos médicos incurridos.

Para activar el proceso de Reembolso “EL ASEGURADQO” debera enviar_escaneado, al correo
electrénico siniestros.chile@chubb.com, la siguiente documentacion:

- “Solicitud de Reembolso y Declaracion de Siniestros”. (Se adjunta)

- Documentos originales que acrediten los dineros desembolsados (Boleta y/o Facturas,
documentos de atencion, etc.) por “EL ASEGURADO” o carga familiar de este.

Una vez recepcionada en la compafia de seguros la solicitud de reembolso junto con la
documentacion de respaldo (escaneada), se procedera con la revision de los antecedentes y
evaluacion, en concordancia con parametros de tope de cobertura, segun la prestacion médica
requerida, emitiéndose la liquidacion correspondiente, la que sera enviada por “EL
ASEGURADOR” via correo electronico a “EL ASEGURADQO”.

En caso de observaciones, “EL ASEGURADQO” podra hacerlo presente al correo electronico
armadadechile@worldmedicalcare.com para su andlisis y reliquidacion, si correspondiera. En
toda circunstancia recibira una respuesta de “EL ASEGURADOR”.

Los beneficiarios cubiertos por el Seguro de Salud tendran un plazo de hasta 180 dias corridos
desde producida la atencién, para presentar validamente las solicitudes de reembolso, incluso una
vez terminado el contrato. “EL ASEGURADOR” tendra a su vez un plazo de hasta 15 dias
corridos para efectuar los reembolsos o hacer presente las observaciones a las solicitudes. Se
entenderd que cualquier solicitud presentada validamente, mantendra la condicion de valida
mientras dure el proceso de andlisis y eventual completacion de antecedentes.

En caso que se requiera la presentacion de documentos adicionales a los enviados escaneados,
existird un plazo de 90 dias habiles para hacerlos llegar a la compafiia de seguros.
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Para efectos de consultas respecto a los reembolsos, “EL ASEGURADQO” se podra contactar
con Chubb Seguros Chile S.A. a través de los siguientes teléfonos: (56) 800 800 068 o (56) 2 2723
4355.".

TRAMITES POSTERIORES

e Todos los antecedentes originales derivados de atenciones médicas, como asimismo las
“Solicitudes de Reembolsos y Declaracion de Siniestros”, cuando esta haya sido enviada, deberén
ser remitidos a la Direccién de Bienestar Social de la Armada — Av. Jorge Montt 11700, Las
Salinas — Vifia del Mar, cuando se requiera remitir a la Compafia de Seguros.

e Se otorga un plazo de 60 dias para la remision de los documentos originales, desde la fecha de
ocurrido el siniestro.

PUNTOS DE CONTACTO

e DIRECCION DE BIENESTAR SOCIAL DE LA ARMADA
- Nombre: EP Rodrigo LARA Ramirez

- Correo electrénico: rlara@armada.cl

- Teléfono: (56) 32 284 8543

e PROVEEDOR DE ASISTENCIA WORLD MEDICAL CARE
- Teléfono: 56 (2) 25835906
- Correo electrénico: armadadechile@worldmedicalcare.com
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CHUBB

SOLICITUD DE REEMBOLSO Y DECLARACION DE SINIESTROS

Declaro que los gastos por los cuales mediante esta solicitud estoy reclamando, han sido efectivamente incurridos por mi y/o grupo familiar
y que corresponden a gastos de salud que se encuentran cubiertos por el seguro de salud vigente entre la Armada de Chile y la compaiiia
de Seguros Chubb de Chile Compafiia de Seguros Generales S.A. Declaro la veracidad de los que estoy presentando, que nada he
ocultado u omitido, asimismo, declaro que poseo los respaldos correspondientes y que estos seran remitidos en original a la compafiia de
seguro, mediante correo o valija que la Armada ha establecido con la Compafiia de Seguros para estos efectos, en un plazo no superior a
90 dias de recibida la documentacién. Sin perjuicio de lo anterior, esta solicitud debe adjuntar escaneados o ser remitidos via fax a la
Compafiia Aseguradora los documentos médicos que la respaldan. Autorizo a la compariia de seguros, que todo gasto que no proceda de
acuerdo a la cobertura contratada o que erréneamente ha sido cobrado por mi, y que la compafiia de seguros me hubiere pagado, sera
descontado del pago de futuros siniestros.

La direccion de correo para remitir escaneados a la Compaifiia todos los antecedentes que acrediten los gastos médicos efectuados, tales
como boletas y facturas junto a este formulario completado en “todas” sus secciones, es:

COMPLETAR UNA SOLICITUD POR CADA PERSONA QUE GENERA EL GASTO.
ASEGURADO TITULAR:

NOMBRES Y APELLIDOS: | | rom: [ ]

ASEGURADO AFECTADO:

NOMBRES Y APELLIDOS: | | RuT: I:l

FECHA DE NACIMIENTO |

PARENTESCO DEL PACIENTE CON TITULAR: | |

PAIS Y CIUDAD DE ORIGEN DEL(LOS) GASTO(S): | |

CAUSA QUE GENERO EL(LOS) GASTO(S)
(SINTOMAS, DIAGNOSTICO):

DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO:

DETALLE DE GASTOS:

N° DEL DOCUMENTO NOMBRE DE LA PRESTACION FECHA MONEDA (1) MONTO GASTO RE MONTO
A CLAMADO A
PRESTACION CIA

(1): Indicar claramente la moneda de los valores que aqui se presentan. Su indicacion no debe inducir a error alguno de la Compafiia

Aseguradora.

. S| UD OPTA POR DEPOSITO EN UNA CUENTA CORRIENTE EN CHILE, SOLO DEBE LLENAR ESTA SECCION CUANDO ENVIE
SU PRIMER GASTO. NO OLVIDAR HACERLO NUEVAMENTE, SI CAMBIA SU CUENTA CORRIENTE.

. Usted debe indicarnos la modalidad que requiere para el pago de sus reembolsos, la modalidad que usted nos informe en esta
oportunidad quedara registrada en la base de datos en Chubb Compafiia de Seguros Generales S.A. para que a futuro todos sus
reembolsos se rijan por esta instruccion.

e Marcar con una “X”

1) Abono a Cuenta Corriente abierta en Chile Titular cuenta

Banco
N° Cuenta

Tipo Cuenta

Direccién Postal del
Asegurado

2) Cheque en moneda del pais de residencia(*)

(*) Para esta opcién se emitird cheque al asegurado y se enviara junto a la liquidacién de reembolso a la oficina de nuestros representantes
en la ciudad de residencia. En caso de no contar con un representante, se enviard a la direccion de correo postal informado por el
asegurado.

FECHA DE SOLICITUD: FIRMA DEL SOLICITANTE:




