Reembolso de gastos médicos en
forma virtual PROZENZFIT

Compaiia: BICEVIDA

=BICEVIDA

VIA WHATSAPP

. Como realizar un reembolso enlinea?

Whatsapp

+569 98481081

Agrega el nimero +569 98481081 como contacto en tu teléfono mavil,
guardale como BICE VIDA para encontrarlo facilmente.

Abre la APF de Whatsapp, busca el contacto de BICE VIDA y comienza
a solicitar tu reembolso.

Sigue los siguientes pasos para realizar tu solicitud reembolso
via Whatsapp.
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MEiane LACIONIS

" . Whatsapp

itola! Soy tu m::m m p:rr:::ra?cﬁcmel +569 98481081

1.-Realizar reembolso de mi seguro colective
2‘.—Infmmnmlaohtemsegundeme
3.-Informacion sobre mis productos
4.-Otras consultas

Stmupmnes1,ret:nema
therhm:lmpnemﬂrmmhﬂanmh:humnfdlm
-Algmnp:ilmreqﬂerenelfmmﬂmdemnm
hﬁmﬂﬂﬂmﬂmtﬂﬂdﬂ.ﬁmlﬂmm

aqui: www.bicevida.cl/descarga-formularios

} [

Revisa todo lo que necesitas para realizar
tu reembolsc via WhatsApp aqui:
httj)q:ffhit;iy!hir’-reembds‘u-wqp

Ahora para poder validar tu informacién, e e BICEVIDA
necesitamos que nos indiques tu niimero ' _
deﬂuTenelmmmmmmmmtm
¥ con guion): 12345678-9

Jorge, elige el tlpn de reembolso
indicando el mimero que corresponda:
1-AMBULATORIO | Péliza 15446.3
2-HOSPITALARIO | Péliza 15446-3
3-MEDICAMENTOS | Poliza 15446-3
4-DENTAL / Pdliza 15447-3
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OTENEIANGE *T2ACIONIS

Whatsapp
+569 98481081

- BICEVIDA &

Para continuar, debes contar con la siguiente
‘documentacion :

1) Boletas, bonos, recetas, orden médica u otro

Recuerda que en la foto se debe ver el documento
completo (con las 4 esquinas). ’

Mira el ejemplo aqui: https://bit.ly/boleta-ejemplo

:Yatienes estos documentos?.
Responde Slo NO

v BICEVIDA

Para realizar el proceso de reembolso, es
necesario que nos envies los siguientes
documentos en el orden indicado. Recuerda
‘que para una carga exitosa de ellos debes
enviar UN documento a la vez. (formato pdf, R S T T B O e
jpeg, jpg):

1) Boletas, bonos, recetas, orden médica u otro.
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Whatsapp
+569 98481081

BICE VIDA ¥

Responde 510 MO

1

jGracias! Tu informacion sera procesada.

1D de solicitud: 1234567

Ante cualquier duda o consulta, nos

4

Se libera la presentacion de Formulario de Reembolso de gastos médicos y
dentales, cuando el gasto sea ingresado a la compania a través de los canales
digitales habilitados y vigentes (Web, App y Whatsapp). Sin perjuicio a lo
definido anteriormente, la compania podra solicitar mayores antecedentes para
la liguidacion del denuncio presentado.
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VIA APP BICEVIDA CELULAR

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

ers b

ul entel &G

EBICEVIDA

° \ / .- s .t
B I CE v E | Mi Seguro Colectivo >

v

.

iBuenos Dias! %

Accesos Rapidos °

.

.

= °

— = .

Basih - K. H B

Sequios Colectiva Salud :

Sequros Colectvo °

.

.

.

Solicitar o recupera :

.

*

R

v o

Py .

/,. .- 4 *

Lo $

.

Viaje Protegido .

Estas vacaciones de invierno disfruta ja °

ranquitidad de viagar protegido. -

.

Descubdir 2 b

o

.

Presiona el icono de la APP que te En la siguiente pantalla selecciona ¢
llevara a la ventana Acceso Clientes. el boton “Mi Seguro Colectivo” .
Aqui podras acceder a la aplicacion con :
tu RUT y contrasena de Sucursal Virtual, .

presionando el boton “INGRESAR” a
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EBICEVIDA $ Rotidbaddirantibal

I~

Antes de comenzar
Selocciona el tipo de reembola que deseas realizar

Mi Salud Colective
Vit desde 05207 hasta D4/2020

Sakdn reembalsado:

$668.110

Himere de polize
COL-a921-10

i Dental Colective
Nigero disde D52019 hista 42020

Sakdo reembolzado

$155.,573

Himers de polize
COLABZED

wi Temporal De Vida Celective
Vigercia desde 052015 hasta 047020

Pago Ankde Capital Aseginy. Tetal O Permant. /3
Mento Fila

e
En la siguiente pantalla presiona el Selecciona la opcidn de reembolso que
boton"”Nuevo reembolso” necesites, en este caso seleccionamos

Reembloso “Ambulatorio”.
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< solicitud de reembolso < solicitud de reembolso

. Briceiio Maria José

14444 €as-d

Datos de cuenta
i Correa Bricefo Tomds
182366653

N de cuents
1226877
Correa Bricefio Valentina
27 424 55540

Banca
- Banco del Estado de Chile

Correa Briceio Clemente
20 586 Roa-0

'@ Modificar datos

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

D R e I R R T R A R ]




Reembolso de gastos médicos en
forma virtual

PRO3=N=FIT

7 < solicitud de reembolso Otros documantos®
- 3. Ajuntar documentos 3dea
+ Boletas, bonos, recetas, orden -
% médica u otro.* Emiaar
¢ Reembolso salud de Vergara Moraga Pamela it
. Agjunta los documentos paca solictar el reembolse
3 (*)Campos obligatorios
$ Se areptan (magenes en formato pdf, gif o fpg de hasta
N 15mb.
.
2 Formulario solicitud de reembolso™ Fecha del gasto
N
p
s N En el siguiente paso deberas adjuntar los
> & 18Viip documentos de la prestacion que deseas
3 reembolsar. Debes adjuntar al menos 2
i documentos {Formulario de Reembolso y
4 respaldo de gastos) y presionar el botdn
¢ “ENVIAR SOLICITUD”
< solicitud de reembolso < Miseguro Colectivo
4, Comprobante ddeid
.
. ° La solicitud de reembalso salud ha side
: realizada con éxite M Salud iva
‘ El plazo para la respuesta de su CoL04029-90
= reembalso es de 3 dias habiles, contados
. desde el dia de recepcion de esta bnlchn uhgpenela poiles Términe vigencia phliza
¥ solicitud, 30/o4,2019 29042020
.
- Tirmine vigendia
= inicio vigencia asegurado
. W* du solicited 30/04/2019 ;D:-D‘:T’E:IS‘
4 N® 122962
. Se enviars una copis & tu email Tiulary Benefidarios
. pamelavergarsisassacl
.
: Consalidado da liguidaciones f
. Recueeda que debes guardar los documentos Desde 07/05 /2019 hasta 360402020
. o oalginalas perun plazs di 30 dias an [0 o s
. soficiadas par BICE VDA
.

: m i i
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GIONIS

VIA WWW.BICEVIDA.CL

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

«rssvavB e VoY

- Cansslidado Liquidacones M segurg colectivar
MI SALUD COLECTIVO BT A

FLUCRCHILE INGENERIA Y CONSTRUCCION 5.4,

E Dierercis Cubiecte
PERpCONS redirea BCEVIDA

5937161 54 430886 54.940.728 S2.836.401
a7 30%

Que quisres hacer hoy?

* feembolioweb
o Lgecsiones
o CoMEnizs exdusists

s ]

M) DENTAL COLECTIVO R

FLUGR CHILE INGENERIA Y CONSTRUCCION S.A.

™ é Dierersy Lubieres
BCEVES
5321.639
55%

Qué quieres hacer hey?

* Ver M DENTAL
* Wov ks Liguidasicons
o N Foamanies

[ e |

En fa pagina de inicio, seccién “Mis productos’ selecciona tu producto
de Seguros Colectivos, Dental.
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http://www.bicevida.cl/
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En la siguiente pagina presiona en el menu lateral *Reambolso Web”

I Estado de mis sodi i es beh

Satictud 17847891 “rn Safierual 1PRREN

En la siguiente ventana elige el tipo de reembolso gue necesitas. En este caso se selecciond
Reembolse Ambulatorio, luego presiona el boton “SOLICITAR REEMBOLSO WEB SALUD
AMBULATORIO™. En caso de ser un reembolso hospitalario o de medicamentos, el botén
cambia de nombre a "SCLICITAR REEMBOLSO WEB SALUD HOSPITALAIRIO™ y
“SOLICITAR REEMBOLSO WEB MEDICAMENTOS AMBULATORIOS", respectivamente.

SRICEVIDA i ek daih sk -

SOLICETUD DE REEMBOLSO WER DE TU POLIZA SALUD

Blenvenkdo 3 nuestro serviclo de Selicitud de Reembaolso Web.

W v o e g 0% O D R N (0 g
b ariccags de P por e

B et it s St B, S

0 comaarv in mata, b pagmile, Gl maScy y s g 38 R,
R —

=) -

- En la siguiente pagina se detallan las condiciones de uso de nuestro Reembolso Web.
Una vez que hayas leido esta impertante informacion presiona "CONTINUAR"
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SOLICITUD DE REEMBOLSO WEB DE TU POLIZA SALUD

| [ ST —

R T —
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S 1 e o
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En Ia siguiente ventana deberas confirmar gue tus datos personales estén correctos, seleccionar la carga para la
que solicita el reembolso y presionar “CONTINUAR”

SOLICITUD DE REEMBOLSO WEB DE TU POLIZA SALUD

AAUIRTAT ACCITEN00T

Famuisriads S2icd b ReTED o

Bobeins, bonas, e, = e Fabeion s oiTE

Esnder chmvmadn epoenah

En el siguiente paso deberas adjuntar los docurmentos de |a prestacion que deseas reembolsar. Debes adjuntar al
menos 2 docurmentos (Formulano de Reembelso y respaldo de gastos) y presionar el boton “"ENVIAR SOLICITUD?

Enviada la solicitud recibirds un mensaje de confirmacion.




