SOLICITUD DE REEMBOLSO GASTOS DE SALUD SUBBVA

                                                                                     

NOMBRE           :                                                                             ANEXO:     

ISAPRE                                                                                                                       

UBICACIÓN      :                                                               RUT. FUNCIONARIO 
                                                                SUCURSAL                           PISO                                         
         CUENTA BBVA :                                                                      Cte.              Vista             

                                                                                       

                                                                                                                              TOTAL NO
CLASIFICACIÓN            NOMBRE BENEFICIARIO         N° DOC.       BONIFICADO

          GASTOS

  AMBULATORIOS

  HOSPITALIZACIÓN Y

      MATERNIDAD
   

    MEDICAMENTOS           
     

        DENTAL

                                                            

                                                                                    TOTALES     

DÍA    MES   AÑO                                                                 

                                                                                                                  FIRMA TRABAJADOR

POR ESTE MEDIO CERTIFICO QUE TODAS LAS RESPUESTAS ANTERIORES SON VERDADERAS ASUMIENDO LA RESPONSABILIDAD QUE DERIVE DE ELLAS. DE IGUAL FORMA DECLARO CONOCER EL REGLAMENTO DEL FONDO DE SALUD, ACEPTANDO SUS CONDICIONES.


  IMPORTANTE :

 - LO ANTERIOR DEBE SER LLENADO EN FORMA COMPLETA.

 - ADJUNTAR ORIGINALES O COPIAS DE LAS BOLETAS O PROGRAMAS MÉDICOS, DEBIDAMENTE                                         CANCELADAS A FONASA O ISAPRES.

 - LAS BOLETAS, FACTURAS, PROGRAMAS MÉDICOS, TENDRÁN UNA VIGENCIA DE 60 DÍAS, DESDE LA FECHA DE EMISIÓN.

        USO EXCLUSIVO FONDO DE SALUD

                PROCEDIMIENTO             COD           CANT            VALOR            MONTO               FONDO   

                                                               PREST                                TOTAL          NO BONIF.            SALUD


              U.F.






 

                                                                 TOTALES

                                          

                                    RECEPCIÓN                        DIGITACIÓN                 LIQUIDACIÓN           


    

          El mejor remedio para aliviar sus gastos       médicos es el Fondo de Salud SUBBVA

                        ¡ ¡ ¡       CUIDÉMOSLO      ! ! !

