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SOLICITUD DE BENEFICIOS SERVICIO DE BIENESTAR
  Completar con letra imprenta.
	FECHA:
	

	NOMBRE Y APELLIDOS:
	

	RUT:
	

	 CORREO ELECTRONICO:
	

	 CELULAR:
	

	 ESTABLECIMIENTO:
	

	 SISTEMA DE SALUD:
	



	Marca con una X lo que corresponda

	X
	Beneficios Médicos
	X
	Beneficio Médicos

	
	Consulta Médica Afiliado
	
	 Tratamientos especializados

	
	Intervenciones Quirúrgicas
	
	 Adquisición y reparación anteojos y lentes de contacto

	
	 Exámenes de Laboratorio
	
	 Aparatos ortopédicos, prótesis, ortesis

	
	 Exámenes de RX
	
	 Medicamentos

	
	 Exámenes radiológicos-imagenología
	
	 Diferencia pabellón (Endoscopia)

	
	 Exámenes Especializados 
	
	

	
	Exámenes histopatológicos
	      X
	 Subsidios

	
	Hospitalizaciones
	
	Matrimonio

	
	Atención Anestesista
	
	Acuerdo de Unión Civil

	
	Atención obstétrica
	
	Nacimiento u Adopción

	
	Atención Odontológicas
	
	 Fallecimiento, mortinatos o fallecimientos recién nacidos






	Firma Afiliado/a
	
	Firma Encargado/a o Ejecutivo/a de Atención











	USO EXCLUSIVO SERVICIO DE BIENESTAR

	Monto Presentado
	Bonificación
	Nombre Beneficiario
	Observación

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Total, a Pagar
	
	Nombre Liquidador
	Fecha de liquidación






	Encargado de Contabilidad

	
	Encargado Servicio Bienestar
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