
SOLICITUD DE REEMBOLSO 

GASTOS DE SALUD 

Complementario de Salud □ Prestaciones Médicas de Alto Costo □ 
l. DECLARACIÓN DEL ASEGURADO

Nombre Empresa Contratante: ___________________ R.U.T.: _________ _ 

Nombre del Asegurado Titular: R.U.T.: _________ _ 

E-mail: _____________________ _

Nombre del Paciente o Beneficiario: ------------------------------

lsapre D Nombre lsapre Fonasa D Otros 

Síntomas que originaron la visita al médico: ___________________________ _ 

¿Es continuación de tratamiento? SÍ □ NO □ 

En caso afirmativo, indicar: Nº Liquidación: __________ _ Diagnóstico Anterior: 

EN CASO DE ACCIDENTE INDICAR: 

Tipo de Accidente Laboral O Otros D Fecha de Atención 

Breve Descripción del Accidente 

En caso de embarazo, indicar: (sólo para Seguro Complementario de Salud) 

F.U.R Fecha Diagnóstico 

1 1 1 1 
Fecha Probable Parto 

1 1 1 

Por este medio certifico que los datos aportados son verdaderos. Autorizo a los Médicos y/o instituciones a entregar 
todos los antecedentes patológicos, o copias de sus archivos, tanto del suscrito como de sus dependientes. 
Declaro estar al tanto de que los antecedentes que originan esta solicitud tales como diagnósticos, medicamentos prescritos, 
tratamientos, procedimientos, exámenes, etc ., podrán ser de conocimiento de los funcionarios y personas que participan en el 
procedimiento de liquidación del siniestro, tanto en el traslado y manejo de la documentación pertinente, como en su evaluación, 
análisis y liquidación, por lo cual libero a Compañía de Seguros de Vida Cámara S.A. de toda responsabilidad derivada del 
manejo de ésta. 

DETALLE DE DOCUMENTOS: 

Cantidad de Documentos Monto Total Reclamado 

$ 
---------

Firma Asegurado 

11. DECLARACIÓN DEL MÉDICO (Uso Exclusivo)

Fecha Presentación 

(DD / MM / AAAA) 

Agradeceremos proporcionar los siguientes antecedentes para que su paciente acceda al beneficio de Salud.

Nombre Completo del Paciente: _____________________ _ 

Diagnóstico principal, tratamiento y pronóstico (letra imprenta): 

Fecha de Atención 

Fecha inicio de síntomas que 
originaron la consulta 

Fecha que se le diagnosticó 
por primera vez la enfermedad 

(DD / MM / AAAA) 

(DD / MM / AAAA) 

(DD / MM / AAAA) 

Diagnóstico: 

Edad: ______ _ 
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