Instructivo | Lo aue debes
saber de nuestro

de USoO fq'CiI Reembolso Online

REEMBOLSO
ONLINE

2 Para mayor informacion puede llamar a nuestro

Contact Center al 800 20 20 22.



Reembolso Online | Segures
de gastos de salud

$COMO REALIZAR UN REEMBOLSO EN LiNEA?

Recuerda que el reembolso via web / app , tiene tope hasta 7 UF copago

VIiA APP BICE VIDA CELULAR

Descargar la aplicacion a su celular, desde APP Store para Iphone y desde Google
Play Store para Androide.

ul entel 4G
EBICE VIDA
B I C E v | DA | Mi Seguro Colectivo >
iBuenos Dias!
Accesos Rapidos
Ingresar Rut sin puntos y sin guion | E | =
Realizar Reembolso Historial Reembolsos t
Mostrar Seguros Colective Salud

Seguros Colectivo

Solicitar o recuperar clave

/:,,, =N
C jfj‘\.
<

Viaje Protegido

, Estas vacadiones de invierno disfruta la
} tranquilidad de viajar protegido.

Q Sucursales §  call center Descubrir >

Presiona el icono de la APP que te En la siguiente pantalla selecciona
llevara a la ventana Acceso Clientes. el botén “Mi Seguro Colectivo”
Aqui podréas acceder a la aplicacion con

tu RUT y contrasena de Sucursal Virtual,

presionando el botén “INGRESAR”

2 Para mayor informacion puede llamar a nuestro

Contact Center al 800 20 20 22.
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< =BICE <’ solicitud de reembolso

P s Antes de comenzar
DR el 5 Selecciona el tipo de reembolso que deseas realizar

Mi Salud Colectivo H
Vigencia desde 05/2019 hasta 04/2020

v Reembolso Salud

Saldo reembolsado

$668.110 Reembolso Dental

Mamero de péliza
COL-4521-10

Mi Dental Colectivo H

Vigencia desde 05/2019 hasta 04/2020

Saldo reembolsado

$155.573

MNamero de péliza
COL-45922-10

Mi Temporal De Vida Colectivo H
Vigencia desde 05/2019 hasta 04/2020

Pago Ant.de Capital Aseqg.inv. Total O Permant. 2/3
Monto Fijo

Circulo BICE VIDA Contactanos

En la siguiente pantalla presiona el Selecciona la opcién “Reemboloso
boton” Nuevo reembolso” Dental”

Para mayor informacién puede llamar a nuestro

Contact Center al 800 20 20 22.
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< solicitud de reembolso < solicitud de reembolso
1. Confirmar datos de cuenta 1ded 2. Asegurado asociado ided
——

Selecciona el asegurado asociado al reembalso salud
Revisa que los datos de cuenta bancaria sean los

correctos para tu reembolso salud - . .
Briceiio Maria José

Y 2424152

Datos de cuenta L
Correa Bricefio Tomas

18.446.665

N® de cuenta Tipo de cuenta

1236877 Cuenta Vista/Rut L .
Correa Briceiio Valentina
23.444.555-6

Banco

Banco del Estado de Chile

ricefio Clemente

6

@ Modificar datos

Confirmar
Continuar

En la siguiente ventana deberas confirmar que tus datos personales estén
correctos, seleccionar la carga para la que solicitas el reembolso y presionar
“Continuar”

7 < Solicitud de reembolso Otros documentos*

3. Ajuntar documentos ided
Boletas, bonos, recetas, orden o
médica u otro.* Eliminar

Reembolso salud de Vergara Moraga Pamela ® BV2ipg
Tatiana

Adjunta los documentos para solicitar el reembelso

(*)Campos obligatorios
Se aceptan imagenes en formato pdf, gif o jpg de hasta S JIEganOtolConiEnty

15mb.
Formulario solicitud de reembolso* Fecha del gasto
Bl s sallER e cHoNk En el siguiente paso deberas adjuntar los
@ 1BV1.jpg

documentos de la prestacion que deseas
reembolsar. Debes adjuntar al menos 2
documentos (Formulario de Reembolso y
respaldo de gastos) y presionar el botéon
“ENVIAR SOLICITUD”

Para mayor informacién puede llamar a nuestro

Contact Center al 800 20 20 22.
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< solicitud de reembolso < mi Seguro Colectivo

Historial de reembolso

Mi Salud Colectivo

4. Comprobante 4ded

La solicitud de reembolso salud ha sido
realizada con éxito

El plazo para la respuesta de su
reembolso es de 3 dias habiles, contados
desde el dia de recepcién de esta Inicio vigencia péliza Término vigencia péliza
solicitud. 30/04/2019 29/04/2020

COL-04921-10

Término vigencia
asegurado
30/04/2019

Inicio vigencia asegurado
N° de solicitud 30/04/2019
N° 122962
Se enviara una copia a tu email Titular y Beneficiarios
pamelavergara@saesa.cl

Consolidado de liquidaciones

»
Recuerda que debes guardar los documentos Desde 01/05/2019 hasta 30/04/2020
originales por un plazo de 30 dias en caso de ser
solicitados por BICE VIDA
Coberturas v

Realizar nueva solicitud

Ir al home

Circulo BICE VIDA Contdctanos

Enviada la Solicitud de Reembolso, Te invitamos ademas a conocer otros
recibiras el siguiente mensaje, servicios de nuestra APP BICE VIDA:
confirmando que el proceso se llevo Mis reembolsos: Podras conocer el

a cabo con éxito. estado e historial de sus reembolsos.

Consolidado Liquidaciones:

Donde podréas ver el detalle de tus
liquidaciones de reembolso.
Coberturas: Podras ver los capitales
asegurados de cada cobertura
informado por la empresa contratante.
Contactanos: Aqui podras
contactarnos a través del email,
Contact Center vy visitarnos en
www.bicevida.cl.

Para mayor informacién puede llamar a nuestro

Contact Center al 800 20 20 22.
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VIiA WWW.BICEVIDACL

Ingresa a Reembolso Web en www.bicevida.cl,
con tu RUT y clave.

Consolidado Liquidaciones Mi seguro colectivo
Desde 02/2018 hasta 01/2020

MI SALUD COLECTIVO
FLUOR CHILE INGENIERIA Y CONSTRUCCION S.A.

Total Castos Reembolso otras Total Castos Diferencia Cubierta
Quéguersshacerhion institucionesgy) reclamados BICE VIDA)
[4
. $9.371.611 $4.430.886 $4.940.725 $2.836.401
& Reembolso Wel 47% 30%

e Liguidaciones

® Convenios exclusivos

VER PRODUCTO Oir directoa h¢

Consolidado Liquidaciones Mi seguro colectivo
Desde 02/2018 hasta 01/2020

MI DENTAL COLECTIVO
FLUOR CHILE INGENIERIA Y CONSTRUCCION S.A.

Total Gastos Reembolso otras Total Gastos Diferencia Cubierta
Qué h hoy? instituciones(y) reclamados BICE VIDA)
#Qué quieres hacer hoy
Vet 1 DENTAL $582.340 $0 $582.340 $321.639
® Ver 0% 55%

® Ver mis Liquidaciones

® Ver Formularios

VER PRODUCTO Oirdirectoa -

En la pagina de inicio, seccién “Mis productos’ selecciona tu producto
de Seguros Colectivos, Dental.

Para mayor informacién puede llamar a nuestro

Contact Center al 800 20 20 22.
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MI SALUD COLECTIVO =

+&x MI SALUD COLECTIVO

-
& Inicio Inicie de vigencia poliza:

&: Liquidaciones

Término de vigencia poliza:

Producto:  SALUD , S
nicio vigencia asegurado:
B Formularios. Empleador:
Termino vigencia asegurado; o
Poliza: ‘GUIAFACIL DE TU PRODUCTO &
H Conveniosy beneficios Medio de pago reembolsos:
" de Cuenta
& Heembolso Web [ pLan DE BENEFICIOS
MODIFICAR MEDIO DE PAGO
@ Solicita tu producto online Total liquidaciones grupo Familiar
Desde: | Febrero 2018 | Gmeses 24 meses
Valor atencién
Reembolso instituciones previsionales @
Total pagados por BICE VIDA
$2 836.401 Totz! Gastos reciamados @
Diferencia Cubierta BICE VIDA $2.945.502
Deducible Aplicado (1) 5109100
I Asegurados / Beneficiarios
Asegurado Relacién Fechadenadmiento  Rut Inicio deVigendia  Término de Vigendia  Isapre
Asegurado  09/11/1976 01/0 31/01/2020 BanmédicaS A -

En la siguiente pagina presiona en el menu lateral “Reembolso Web"

=BICEVIDA MICUENTA MISDATOS MICLAVE MIATENCION

Bienvenido(a)
Elpoder de la tranquiidad Mensajes Actualizar datos  Cerrar sesion
- MIS SOLICITUDES DE REEMBOLSO WEB DE TU POLIZA SALUD
2R inico
Solicita tu reembolso por consultas médicas, examenes y medicamentos
&z tiquidaciones
SOLICITAR REEMBOLSO WEB SALUD
B Formularios
& Conveniosy beneficios
T I Estado de mis solicitudes Web
Solicitud 15653709 Solicitud 15653248 26/12/2019
Phalange 8 na Phalange
@  Solicita tu producto online Sino

1 Liquidado

1 Liquidado

IRA HISTORIAL DE SOLICITUDES

En la siguiente ventana presiona el botén “SOLICITAR REEMBOLSO WEB”

Para mayor informacién puede llamar a nuestro

Contact Center al 800 20 20 22.
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=Bl C EVIDA MICUENTA MISDATOS MICLAVE MI ATENCION
El poder de la tranquiidad

Bienvenido(a)

lensajes Actualizar datos  Cerrar sesion

MI SALUD COLECTIVO -

R inicio

SOLICITUD DE REEMBOLSO WEB DE TU POLIZA SALUD

& Liquidaciones . . . .
B rerm Bienvenido a nuestro servicio de Solicitud de Reembolso Web.
ormularios

W Convenias y beneficios .
Solicita tus reembolsos en linea para prestaciones ambulatorias. @ & servicio de Reembolso Web s6lo aplica para gastos médicos (no dentales)

8 Reembolso Web hasta un co-pago de UF 7 por solicitud.

©  Revisa o actualiza tus datos. )

beneficio del presente
que usted haya informado
a informacién, a través de

Selecdiona el asegurado

este servicio, en forma rapiday sencilla

A Solicita tu producto onine © s Formulrio e Solictud de Reembolso, boletss, bonos, recets, orden
médica, etc.y sibelas en formato digita| (escaneadss o fotografiadas).

Conserva tus boletas, bonos originales, orden médica y receta por 30 dias, en

caso que sean solicitadas por la Compafiia.

' CONTINUAR Volver

En la siguiente pagina se detallan las condiciones de uso de nuestro Reembolso Web.
Una vez que hayas leido esta importante informacion presiona “CONTINUAR"

Para mayor informacién puede llamar a nuestro

Contact Center al 800 20 20 22.
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MI SALUD COLECTIVO -

B o SOLICITUD DE REEMBOLSO WEB DE TU POLIZA SALUD

2 Liquidaciones
1  Detos personales y carga asociada
B Formularios

* Conveniosy beneficios

Confirmacion de datos personales
8 Reembolso Web

Nombre:

>hala Banco Banco Crédito Inversiones MODIFICAR DATOS
RUT 19323 Tipo de cuenta: u S

E-mail
A Solicita tu producto online

7 Mis datos personales y cuenta bancaria estén correctos.

Selecciona la carga asociada

2 2

@ SELECCIONAR SELECCIONAR

En la siguiente ventana deberas confirmar que tus datos personales estén correctos, seleccionar la carga para la
que solicita el reembolso y presionar “CONTINUAR"

Cles SOLICITUD DE REEMBOLSO WEB DE TU POLIZA SALUD

22 iquidaciones

2 Adjuntar documentos
B Formularios

W Conveniosy beneficios
= Adjuntar documentos
& Reembolsoweb

@ S aceptan imégenes en formato pdf ipg o gif hasta
i Formulario de Solicitud de Reembolso *0sligstoria 15mb.

CARGAR

@ Solicita bu producto online

Boletas, bonos, recetas, orden mdica u OLTo *Adjuntar sl mencs uno

CARGAR

Fecha del gasto
Ingresar fecha
Escribir observacién (opcional)

Examenes

En el siguiente paso deberas adjuntar los documentos de la prestacion que deseas reembolsar. Debes adjuntar al
menos 2 documentos (Formulario de Reembolso y respaldo de gastos) y presionar el botén “ENVIAR SOLICITUD”

Para mayor informacién puede llamar a nuestro

Contact Center al 800 20 20 22.
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=EBICEVIDA

X —
MICUENTA MISDATOS MICLAVE MIATENCION =0 Bienvenido(a)
L Mensajes Actualizar datos  Cerrar sesi¢

MI SALUD COLECTIVO -

HHinco SOLICITUD DE REEMBOLSO WEB DE TU POLIZA SALUD

&2 Liquidaciones

3 Confirmecién de emvio
Formularios

% Convenios y beneficios

Solicitud de reembolso web enviada
& Reembolso Web

Sussolicitud de reembolso web ha sido ingresada exitosamente.

V El plazo para la respuesta de su reembolso es de 3 dias habiles, contados desde el dia de recepcion de esta solicitud
@ Solicita tu producto online

Ante cualquier duda o consulta puede comunicarse con nosokros llamando al teléfono 800 20 2022.

IR AL HISTORIAL DE SOLICITUDES | Realizar nueva solicitud

Enviada la Solicitud de Reembolso, recibiras el siguiente mensaje, confirmando que el proceso se llevd a cabo con
éxito.

Para mayor informacién puede llamar a nuestro

Contact Center al 800 20 20 22.




