MUTUAL
DE SEGUROS
DE CHILE

La Mutual de la Armada

SOLICITUD DE BENEFICIO ADICIONAL
Intervenciones Quirtrgicas Secora/Secoal

USO EXCLUSIVO MUTUAL
Fecha Recepcion Mutual

N° OT
1. Antecedentes Adherente
Nombre: Rut:
Domicilio: Ciudad:
E-mail: Teléfonos:
2. Antecedentes persona por quien se solicita el beneficio
Persona Afectada: |:| Titular “:| Cényuge
Nombre Completo: Rut:

3. Antecedentes para el Pago:

|:| Vale Vista (Sdlo si no tiene cuenta bancaria para realizar transferencia)
|:| Transferencia Bancaria (Siempre que el Titular de la Cuenta corresponda al Adherente Titular)

Nombre Titular Cuenta: Rut:
N° de Cuenta: Banco:
Correo Electronico: Tipo Cuenta*:

(*) Criterio de Clasificacion de Cuentas:

Clasificacion Cuenta Corriente Cuenta de Ahorro Cuenta Vista
= Cuenta Corriente = Cuenta de Ahorro = Cuenta Vista
Tipo de Cuenta = CuentaJoven = Chequera Electrdnica
= Cuenta Prima = Cuenta RUT

4. Documentos y Requisitos

Documentos

1. Solicitud de Beneficio firmada por el Adherente Titular.

2. Certificado Médico, Epicrisis o Carnet de Alta con firma y timbre del médico cirujano, el cual debe indicar nombre del paciente,
fecha y tipo de intervencion.

3. En el caso de contar con el Sistema de Salud Armada, ademas del certificado médico, debe adjuntar detalle de prestaciones
médicas y certificado original que acredite el monto total, valor bonificado y copago a pagar por el Adherente.

4. Programa médico pagado, bonos y reembolsos; documentos en original o bien fotocopia legalizada ante Notario

5. En caso de existir Boletas "No Bonificadas” correspondientes a la intervencidon quirlrgica, deberan estar timbradas como “"No

Bonificable" por su Sistema de Salud, exceptuando el caso de FONASA. Estos documentos deberdn presentarse en original o
bien fotocopia legaliza ante Notario.

6. En caso que la persona intervenida no esté afiliada a ningln sistema de salud, debera presentar, ademas, una declaracion jurada
ante Notario, en la que indique que a la fecha de la intervencion quirdrgica no estaba afiliada a ningln sistema de salud,
acompafando las boletas originales

Requisitos Generales

- Debe encontrarse al dia en el pago de sus primas.

- No se consideran para los efectos de este beneficio, los siguientes tipos de intervenciones: odontolégicas como mucocele,
frenectomias o cualquier procedimiento realizado en la cavidad oral por un profesional dentista, abortos provocados,
examenes médicos de diagndstico tales como: endoscopias, colonoscopias, gastroduodenoscopias; tratamientos
relacionados con la aplicacion de productos inyectables, infiltraciones e intervenciones voluntarias (por ejemplo, cirugia
pléstica sin fines reconstructivos), entre otras. Asimismo, quedan excluidos los gastos originados por medicamentos y/o
atenciones médicas anteriores o posteriores a la fecha de la intervencidn quirdrgica, asi como los gastos por concepto de
exdmenes.

- El Adherente Titular y su Cényuge deben encontrarse con vida al momento de solicitar el beneficio.
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- LaIntervencién Quirurgica debe haber sido realizada dentro del territorio nacional.

- Limite de Otorgamiento: 2 veces en total en el afio por grupo familiar (Adherente Titular y Conyuge)

- Plazo de Presentacidn: 210 dias corridos contados a partir de la fecha de la intervencién quirdrgica.

- Antigliedad Minima: 3 meses contados desde la fecha de vigencia de la pdliza para el Asegurado Titular o desde la fecha de
incorporacion del cdnyuge, a la fecha de la intervencion quirurgica, excepto cesarea, 1 afio.

Consideraciones
El beneficio sera otorgado al conyuge, siempre y cuando se encuentre debidamente incorporado y cumpla con la vigencia minima
requerida para solicitar el beneficio.

Declaracion del Solicitante: Declaro haber leido detenidamente los documentos y requisitos asociados al beneficio que estoy
solicitando, aceptando con pleno conocimiento que son para fundar la presente solicitud, de modo que Mutual de Seguros de Chile,
evalue y determine finalmente si procede o no el otorgamiento de la ayuda que se solicita.

Nota: Las solicitudes que sean rechazadas por falta de documentacién o por presentar deudas, podran volver a ser presentadas.
Para tal efecto, debe realizar una nueva solicitud, adjuntando toda la documentacion requisito del beneficio, dentro del plazo
maximo de presentacion de 210 dias corridos, contados a partir de la fecha de pago de la intervencién quirtrgica.

FIRMA ADHERENTE V° B° FUNCIONARIO V° B® JEFE SUCURSAL
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CERTIFICADO MEDICO (FORMATO TIPO)
Opcional para beneficio de Intervenciones Quirurgicas

1. Antecedentes del Paciente
Nombre Completo Paciente:
Rut:

2. Antecedentes de la Intervencién Quirurgica:
Diagnéstico:

Cirugia:

Fecha: / / -

3. Antecedentes del Médico Tratante:
Nombre Médico Tratante o Cirujano:

Rut:
Direccion Consulta Médica:

Teléfono:

FIRMA Y TIMBRE MEDICO/
CIRUJANO

Nota: Este documento se entenderd como valido sélo en el caso de que se presente debidamente firmado y timbrado por el Médico

Tratante.

Documento para ser presentado en las Agencias de Mutual de Seguros de Chile, la cual se compromete a no hacer otro uso de la
informacién aqui entregada, sino para el que ha sido solicitada.
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