


Canales de Reembolso

Web Cliente Ingresando a nuestra pagina web desde tu
computador, podras realizar tu solicitud de
reembolso de tus gastos médicos.

Descargando la App Moaovil de ‘ ) d
Consorcio en tu celular, podras , 8T A consorgg
realizar los reembolsos de tus ool
gastos médicos ambulatorios,
hospitalarios y dental

WhatsApp
+569 4028 3737

Puedes realizar tu solicitud de
reembolso para tus gastos
médicos ambulatorios,
hospitalarios y dental, via
whatsapp desde su celular.

App Cliente

Consultas relativas al Seguro:

Canal Virtual WTW
Corredores

ServicioClienteChile@wtwco.com

Z] consorcio



- Sucursal Virtual —= APP Movil

Disfruta de todas las funcionalidades que
necesitas en un solo lugar:

Denuncia de Siniestros Ambulatorios
Historial de Gastos

Seguimiento de Siniestros Ambulatorios
Certificado de Cobertura

Convenios

Formulario

cComo Funciona el sequro?

Actualizacion de Datos Seguros Colectivos

Z] consorcio

No soy Pablo

Ingresa tu clave

Ingresa con tu clave de acceso

Clave

Ingresar

¢Olvidaste tu clave?
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- Sucursal Virtual - APP Movil

- Banco Consorcio

Novedades e

Consorcio
-
. Como la descargo? 1

Busca en:

3 Jr— W EXPLORALO EN
Google Play w AppGallery

Califica esta app
Comparte tu opinion con otros usuarios

Y aparecera bajo el siguiente icono de acuerdo a tu Escribe una opinién

t | en d a Oﬂ C | d | Asistencia de la aplicacion

Acerca de esta app

oo Q

Apps

"5] Consorcio
; Banco Consorcio
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- Sucursal Virtual —= APP Movil

Ingresa con tu Rut y Clave Consorcio

Si no cuentas con ella, debes crear |la clave o si la

olvidaste, presiona

¢ Olvidaste tu clave?

Z] consorcio

No soy Pablo

Ingresa tu clave

Ingresa con tu clave de acceso

Clave

Ingresar

;Olvidaste tu clave?
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- Sucursal Virtual —= APP Movil

Selecciona Seguros y podras ver todas las
Coberturas asociadas a tu Seguro Colectivo

Para acceder a cada una de ellas, solo deberas
hacer clic en Detalle

Z] consorcio

(D Estamos presentando algunos
inconvenientes en el proceso de
reembolso de gastos médicos. Ante ®
cualquier problema, por favor
intente mas tarde.

&3 Banco & Seguros ~ Inversion

Seguros Colectivos

Seguro Catastroéfico
N° Pdliza #1109750801 |

Detalle ©

Caoiirne da Vida

N, L ’, Sy
\ Menu

Inicio Emergencias
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- Sucursal Virtual —= APP Movil

Dentro de cada producto podras ver el detalle de
tu informacion y acceder a las funcionalidades a
través de una botonera, para moverte debes
deslizar tu dedo sobre la pantalla hacia la derecha

O izquierda.

Podras descargar formularios de reembolso y
certificados de cobertura, verificar historial y hacer
seguimiento de tus solicitudes, verificar convenios,
actualizar datos, descargar el plan de beneficios

A

Z] consorcio 2

Seguro Complementario
de Salud

Fecha Vigencia hasta el 31/08/2025

Informacion del Asegurado

Pablo Andres Perez Carrero

Pabloperez@gmail.com
Ver detalle {3)

Informacion de la Pdliza

Inicio Emergencias

\ L] ’ -
@ B T—
Menu
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Solicitud de
Reembolsos
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- Solicitud de Reembolso

Selecciona “Solicitud de Reembolso”

Z] consorcio

Seguro Complementario
de Salud

Fecha Vigencia hasta el 31/08/2025

Informacion del Asegurado

Pablo Andres Perez Carrero

Pabloperez@gmail.com
Ver detalle C—))

Informacion de la Pdliza

Inicio Emergencias

N, L ’ =
@ B =
. Menu
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- Solicitud de Reembolso

Z] consorcio

TEN PRESENTE QUE:

Q) Debes guardar los documentos originales
como boletas, bonos, presupuestos etc

f¢ Recibiras respuesta en un plazo de 5 dfas
hébiles.

Para continuar revisa y acepta los Términos
y Condiciones :

Acepta los Términosy Condiciones

[] Aceptolos Términosy Condiciones

Continuar

e

Inicio Emergencias
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- Solicitud de Reembolso
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Selecciona la pdlizay el asegurado al que
pertenece el gasto

Es importante recordar que es una solicitud por
Beneficiario

Podras verificar los datos de |la cuenta asociada
para deposito, la cual podras actualizar si lo
deseas, recuerda que la cuenta asociada debe ser
del Asegurado Titular

Datos del Beneficiario

Selecciona la pdliza

Poliza 1109750801 - Complementario
de Salud

Poliza 1109750801 - Dental

Poliza 1109750801 - Catastrofico

Xeolslafola] =

Selecciona la previsién de salud del beneficiario

v

Confirma tu informacién para depésito

Valida tu informacion registrada para

O
ol

Z] consorcio  ° &

Tipo de cuenta
Banco emisor
Correo electrénico

Si los datos mostrados son incorrectos,
puedes rectificarlos en tu pagina de
Actualizacion de datos.

Actualiza tu cuenta para depdsito >

Continuar

B
=
111
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- Solicitud de Reembolso
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Selecciona la prestacion a denunciar. Puede ser
Médica, Dental u Hospitalaria

e :

Z] consorcio “
Mensajes Mi cuenta

Datos del Beneficiario

Selecciona el tipo de prestacién que quieres
reembolsar

° Prestacion Médica }

Prestacion Dental

Prestacion Hospitalaria

Continuar

11

Inicio Emergencias Menu
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- Solicitud de Reembolso
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Para el ingreso de Documentos, debes hacer clic

en(®

Selecciona el tipo de documento, ingresa el
Monto en pesos de |la boleta y adjunta una
Imagen o documento pdf, luego selecciona
‘Continuar”

Z] consorcio © ¢

IS

N -

Ingreso de Documentos

Solicitado

$0

Valor UF de hoy 21 de enero 2025, $ 38.409
Documentos Cargados @

La lista se encuentra sin documentos

Continuar

Z] consorcio

SOliCitUd Cerrar (®

¢Cudl es el tipo de documento que
quieres reembolsar?

Bono/Bono electronico
Bono FONASA

Boleta

Orden médica

Receta

Reembolso Isapre

o :

Inicio Emergencias

=
3
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- Solicitud de Reembolso
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o o0 0 - © © o0 ©o

Ingreso de Documentos Confirma tu Solicitud
Para cargar mas documentos debes hacer clic en - e
@ Valor UF de hoy 21 de enero 2025, $ 38.409 pm/(;a o Andre
1109750801
-
Documentos Cargados + Prestacion
Siya tiene todos los antecedentes cargados sso0 W D poa 1109750801
) . Prestacion édica
poresiona “Continuar” )
Solicitudes $5660

Revisa que |os datos estén correctos y presiona
“Confirmar Solicitud” i T 000

| I
(o) - @ -

Inicio Emergencias Menu Inicio Emergencias Menu
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- Solicitud de Reembolso
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Al finalizar aparecera el nUmero de solicitud de |a
denunciay el correo electronico al que le llegara
un respaldo de su solicitud.

Para salir de la pantalla presionar “Finalizar”

Z] consorcio 2 2

Solicitud exitosa, Pablo
Andres

Hemos recibido tu solicitud de
reembolso

Tu numero de solicitud es

14025499

Enviamos una copia de tu solicitud de
reembolso a tu correo electronico

Pabloperez@gmail.com

Recuerda que...

Si tienes otro seguro en la
compafiia debes solicitar su
reembolso posterior a la
liquidacion de este, adjuntando
la liquidacion correspondiente

e :

Inicio Emergencias
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