SITIO PRIVADO INTEGRADO
Seguros Colectivos
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1. INGRESO A LA PAGINA WWW.CONSORCIO.CL

1.1. Ingreso a la Pagina web www.consorcio.cl desde tu navegador preferido.
& MNueva pestafia x +
& k| w'.-uw.consorcio.cll

A Seguros, Prevision, Aharro, Banco, Inversiones | Grupo Consorcio - www.consorcio.cl

1.2. Presiona “Ingresa a tu cuenta y selecciona Banco/Personas”

Zlconsoraio £

2
Seguros  Ahorroelnversiones  Crédites  Jubilacién 2% Personas

Contrat
cohertt Asegurada Colective >

Cuentasy T

L Empresas

s 3

58 Intermediarios

% Mride Crédita I ; - (ey de Pensién
1 Sdnu de Consuma & - 3 Garantizada
Al contratar tu Comenza a pe % Universal

Sagura Hogar Tetal hasta en 90 dl ¢ d Eonace s beneficies y
I— ! % bguisites de &sta ley

INgreso a tu cuenta
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ACCESO A SEGUROS COLECTIVOS

2.1. Dentro de la pagina podras revisar todos los productos que tienes disponible dentro de Consorcio.
Para ingresar a tu Seguro Colectivos tendras dos opciones:

® Menu superior de la pagina
® Card de acceso directo en Seccién Seguros y haciendo clic en Ver Seguros

_Z1CONSORCIO

Centro de ayuda Emergencias B catherine Torres  w G salir

Las y Tarjetas

3 o = 5 .
i Hola Catherine ! o i) (o} Mis Ofertas
viernes, & de mayo de 2022 Mis 5 Pagos de Segures Informacién de Pages
Seguras

= -
Seguré Automotriz
El seguro de auto
con la cobertura

Si tienes una‘idr?a, jhazla realidad!
simula tu Crédito de Consumae con
de inter e 1,5% mensual (CAE 21;44%)*

y beneficios

gue necesitas

Solicitar

Emergencias
Seguros »
Apv Fondo Experto L Seguros Colectivos e
¢Duda
Poliza # 11303608 Lillenfeld Corredores De Segur L
Seguro de Hogar
Valor Péiiza & Seguro Vida Colectivo g g @ DS TR T
UF 334!61 3] Seguro Complementario de Salud " o 0 PR A
Capital Asegurade UF 1.000.00 Tl Seguro Dental

Fallecimiento

. seguro Catastrofico

Detalles »
@ Ver Seguros »

2.2, Al acceder a Seguros Colectivos podras revisar todas las coberturas que vigentes.

Mis Seguros Colectivos >

Seguro Vida Colectivo i sagiro Complamantara | oo, Seguro Dental Lo9)
= § de Salud ]

Poliza 91122591501  Lilkenfeld Corredores De Segur Pz #1122591501  Uibenteld Comedores De Separ Poliza #1121591501  Likenfeld Cormedores De Segur
Fallecimients Musne Accidental Complementaric de Salud

Capital Asegurado  Capital Aseguraco Tope Anua Capital Asegurade

1 Renta 1 Renta UF 250 UF 250

Fachas inkia Vigencs Aseparadc. e Facha Inkcio Vigencia Asegurads

Fecha Fin Vigenc Auep.rsdc 0T Fecha Fin Vigencia Asegurado

VerSeguro > VerSeguro >

Si necesitas conocer mas informacion en detalle o acceder a las funcionalidades presiona “Ver Seguro”
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2.3. Encontraras distintas funcionalidades dentro de cada uno de los seguros. Para ingresar solo
debes hacer clic en cualquiera de los iconos.

ZCONSORCIO R T

e

Seguro Complementario de Salud

Fecha Vigencia hasts el 31102021

o Conificadads  Cdma wailzar =t
Solictudes Solicitudes Formularios Cobartura i segurn Ml

Actualizaciin
de Datos.

Informacién del Asegurado Informacién de la Péliza

Catherine Torres . 17.384 2856 Péliza #1122891501
Fecha nacimierto Empresa
Corres slectrénico CATHERINE TORRESHCT Corredores De Seguros

Telefono titular

Fecha inkio vigencla asegurado

Fecha inicko vigencia péiza

Fecha fin vigencla assgurado

Fecha fin vigencia poliza

Actualizar Datos >

Recuerda que para regresar a revisar tus seguros debes presionar “Home Colectivos “

3. DENUNCIA DE SINIESTROS SALUD Y DENTAL

3.1. Para denunciar gastos médicos o dentales ambulatorios selecciona la opcion “Solicitud de
Reembolso” en el Menu

Home Colectivos 3 Segure Complementario 8¢ Salud

Seguro Complementario de Salud

Fecha Vigencia hasta el 3111072021

d y  Cerifcadode  Comowtiizar % Actualizacitn
Solicitudes Formularios Cobertura i segurn L i de Datos
Informacién del Asegurado [ wovewns Informacién de la Péliza
Catherine Torres . 17.364.285-6 Pdliza #1122591501
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3.2. Presiona "Aceptar los Términos y Condiciones” de servicio

Inicio  Cue y Tarjetas

Cerrar (®)

Términos y Condiciones

Reembolsos App Consorcio

Los Términos y Condiclones (TyC) expuestos a continuacion
rigen el uso de la APLICACION REEMBOLSOS CONSORCIO (APP
CONSORCIO). Si usted no acepta estos TyC, no podra ingresar
3 la APP CONSORCIO ni utilizarla.

Informames que debido al avance del COVID-19. a fin de dar
continuidad y facilitar el servicio a nuestros asegurados,

hemos tomado como medida facilitar I3 denuncia de siniestros
de salud en la APP Consorclo, para lo cual hemos tomacdo las
siguientes acciones, que tendrin vigencia por el periodo que
dure la contingencia

» Para los gastos de salud y dental nuestros asegurados
podran denunciar a través de la APP sin tope por monto,

= Excepcionalmente extenderemos y flexibilizaremos los
plazos de presentacion de siniestros,

1.- CONDICIONES PARA EL USO DE LOS SERVICIOS.
Compaiiia de Seguros de vida Consorcio Nacional de Seguros
5.A. (Consorcio) ha disefado la APP CONSORCIO con &l
propasito de permitir a sus asegurados, (Usuario), realizar
solicitudes de reembolsos de gastos médicos y dentales junto
4 SU respectivo seguimi 0 conforme a las pdlizas
contratadas, en las que el Usuario sea asegurado titular
(Polizas)

Acepto los términos y condiciones.

3.3. Selecciona la péliza asociada al gasto

v [ sale

iCONSORCIO comvodeapsds: | Emaguncas | 3, -cahenneTomes

Hisme ol

« it Solicitud de Reembolso

Completa los siguientes pasos para realizar tu solicitud de reembolso

0] -] (-] o

Datos del Beneficiario

Selecciona la péliza

Poliza 1122591501
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3.4. Selecciona el beneficiario al que corresponde el gasto

Solicitud de Reembeiso

& ards Solicitud de Reembolso
Completa los siguientes pasos para realizar tu slicitud de reembolso

0} ] o o

Datos del Beneficiario t
Datos del Beneficiario Recuerda que debes
Seleccionaa poliza ingresar una solicitud

Andrea Perez- Hijo por beneficiario

Paz Perez - Hijo

Catalina Perez - Hijo

Luis Perez - Hijo

Camila Perez - Hijo

Joaquin Perez - Hijo

3.5. Se habilitara el botdn “continuar” para avanzar

Home Colectivas 5 Seguro Complementario de Saiud 5 Sollitud de Reembolso

€ atrss Solicitud de Reembolso
Completa los siguientes pasos para realizar tu solicitud de reembolso

o 2 -] ]

Datos del Beneficiario
Datos del Beneficiario
Selecciona la péliza

Pdliza 1122591501 v

Selecciona el beneficiario

Paz Perez - Hijo v

6 3| CONSORCIO
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3.6. Selecciona el tipo de gasto asociado a tu denuncia.

Haeme Colectives 3 Segurs Complementario de Salud > Solliud de Reembolso.

& trés Solicitud de Reembolso

Completa los siguientes pasos para realizar tu solicitud de reembolso

© ® -] o
Ingreso de Solicitud esode b

Datos del Beneficiario

Selecciona el tipo de prestacién que guieres reembolsar

© Prestacion Médica ‘

Prestacién Dental

3.7. Presiona “Agregar Documento” para incorporar los archivos.

> Seguro Complementariode Salud > Solictud de Reemboiso

P Solicitud de Reembolso

Completa los siguientes pasos para realizar tu solicitud de reembolso

© @ ® o
Ingreso de Documentas fi

Ingreso de Documentos

Tope méximo liberado Llevas solicitado

Valor UF de hoy 10 de enero 2022, § 31.045
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3.8. Selecciona el Tipo de Documento que necesitas subir.

Solicitud %

iCuél es el tipo de documento que quieres reembolsar?
Bono/Bono electrénico ‘\
Boleta

Orden médica
Receta
Reembalso Isapre

Formulario denuncia

3.9. Ingresa el Monto del documento, adjunta el documento en pdf o jpg y png y presiona “Carga
Documento” para cargar el documento

Salicitud %

¢Cudl es el tipo de documento que quieres reembolsar?
‘ Bono/Bono electrénico '3 ’

£Cudl es el monto de la boleta?

$ 10.000

Adjunta la imagen o documento requerido

(9 P W )
' (8] Deja tu imagen aqui o Examina ’

8 3] CONSORCIO



5] CONSORCIO

3.10. Podras ver la suma completa de tu solicitud, el documento se cargara en el panel y sinecesitas
agregar otro documento presiona nuevamente “Agregar Documento”

HomeColectivos 3 Segura Complementario de Salud > Solicitud de Reembolso

« Mris Solicitud de Reembolso

Completa los siguientes pasos para realizar tu solicitud de reembolso

© L ® o

Ingreso de Documentas

Ingreso de Documentos

Tope maxime liberado Llevas solicitado
$10.000

Valor UF de hoy 11 de enero 2022, § 31.053

Bono/Bono electrénico 1 archive $10.000 | T NO]

3.11. Revisa el resumen de la solicitud y confirma para enviarla a la compaiiia presionando el
botén “Confirmar Solicitud”

Inicio  Cuentasy Tarjetas  Créditos  Seguros  Seguros Colectivos

Home Colectivos > Seguro Complementario de Salud SolkcRud Ge Reembolo

€ huds Solicitud de Reembolso

Completa los siguientes pasos para realizar tu solicitud de reembolso

] o o ®

Confirma tu Solicitud

Confirma tu Solicitud

Verifica que la informacién sea correcta, de lo contraria vuelve atrds para modificar

Asegurado Paz
Poliza 122591501
Prestacién Médica
Total de solidtudes
Solicitudes $ 10.000
Tipo documento Monto solicitado
Boleta $10.000

Manual de_uso.pdf
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3.12. Revisa tu nimero de solicitud en Seguimiento o Historial de Solicitud y presiona “Finalizar* para
volver al Home

Inicio  Cuentasy Tarjetas  Créditos Seguros  Seguros Colectivos

Felicitaciones Catherine!

Hemos recibido tu solicitud de reembolso

Tu ndmero de solicitud es

3153128

Enviamos una copia de tu solicitud de reembolso a tu correo electrénico
CATHERINE. TORRES@CONSORCIO.CL

(C=)

{D iNecesitas saber sobre el estado de tu Reembolso?
te invitamos a revisar la seccién Historial de Reembolso

3] CONSORCIO
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4. HISTORIAL DE GASTOS MEDICOS Y DENTAL

4.1. Revisa el estado de tus gastos médicos o dentales ambulatorios seleccionando la opcion Historial
de Solicitudes en el Menu

Inicio  CuentasyTarjetas  Créditos  Seguros  Seguro

Seguro Complementario de Salud

Fecha vigencia hasta el 311072021

| —
)
Solcitud de Historial de : Actualizackin
Resmbolse Solickudes icaudes de Dazos.

Inicio  CuentasyTarjetas  Créditos

Home Colecrives Segurs Compiemeranio deSalud 3 Hintorial de Solkitudes.

] Historial de Solicitudes

Revisa el estado de tus solicitudes de reembelso

Beneficaro Fecha solicud Monto solicado Estado

ToMES CATHME o101 " v

ToRREs CATNRNE " «» -

TORRES . CATHERINE 24/08/2021 ! g A

e 250aica 2oz s -« Para acceder a mas
roms o p— N/ informacién haz clic

sobre el icono
< 1 0 > Mostrar 10

3] CONSORCIO



5] CONSORCIO

5. SEGUIMIENTO DE GASTOS MEDICOS Y DENTAL

5.1. Sigue el estado de tu solicitud presionando “Seguimiento de Solicitudes” en el Menu

Hewme Colecsios 3 Segurn Complementaria de Sakud

Seguro Complementario de Salud

Fecha Vigencia hasta el 31/10/2021

s e il Actualizacibn
Mis Comnics ‘de Datos

Solicitud de
Resmboiso

5.2. Ingresa el nimero de tu solicitud en el buscador

Inicie  CuentasyTarjetas  Créditos  Seguros  Seguros Colectivos

HomeColecivos > Segura Complemeniario deSakud 5 Seguimiento de Solidiudes

& ards Seguimiento de Solicitud
Revisa el seguimiento de tus solicitudes de reembolso

=1
Aln no has buscado tu nimero de solicitud

Busca tu nimero de solictud aqui

Q Buscar Solicitud
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5.3. Podras saber el estado de tu solicitud y la fecha desde la que se encuentra en este estado

€ Atrds Seguimiento de Solicitud
Revisa el seguimiento de tus solicitudes de reembolso

Ingresa el nimero de tu solicitud 3153128 Q

Uhima fecha de sctusiizacién 11 de Febrero 2022

Cuando la solicitud se encuentre

NOmero de solicitud Beneficiari Mont: licitad: Monto mbolsadk =1

3|5;1;B (s PEREZ‘:O‘.‘QRES PAZ S; e F’m;:-(r::' 2 en eSt?do RespueSta pOdras
ademas descargar la

El estado actual de tu solicitud de reembolso es: | iqu idacion

Solicitud

Solicitud

¢En que consiste?

La solicitud se encuentra recibida en Consorcio a la espera de la asignacién de un liguidador
para su respectiva evaluacion.

6. CERTIFICADO DE COBERTURA

Descarga tu certificado de cobertura para acreditar tu seguro y topes de cobertura, presionando
el icono Certificado de Cobertura.

Home Colectivos >  Seguro Dental

Seguro Dental

Fecha Vigencia hasta el 31/10/2021

>
Solicitud de Historial de Seguimiento de Documentos y Certificado de Cémo utilizar
Reembolso Solicitudes Solicitudes Formularios Cobertura mi seguro
Fecha Vigencia hasta el 31/10/2021
“ @ T:l %L %L @ 5
Solicitud de Historial de Seguimiento de Documentos y Certificado de Cémo utilizar
Reembolso Solicitudes Solicitudes Formularios Cobertura mi seguro

Certificado_cobert....pdf ,.) Mostrar todo
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7. DOCUMENTOS Y FORMULARIOS

7.1. Descarga tus Formularios y revisa la Documentacién necesaria para cada una de tus denuncias
presionando el icono en el Menu

Home Coltcovst > Sagars Complamantario g Salud

Seguro Complementario de Salud

Fecha Vigencia hasta el 31/10/2021

Solcitud de Historial de
Reembolse Soliciuces il Seguno de Datos

— M Documentos y Fomularios

Formulano Reembolso de Gastos Médicos por Accidentes Personales

Manual de Blenverida Seguros Colectivos

Formulano Desgnaciin de Beneficianias.

Formulana Reembolso de Gastos Dentales.

Formulario Reemboles de Gastos Médicos
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7.3. Revisa la documentacién que debes adjuntar por tipo de gasto

& airis Documentos y Fomularios

8. COMO FUNCIONA MI SEGURO

8.1. Responde consultas respecto al funcionamiento de tu seguro presionando “Como utilizar mi
seguro” el icono en el Mend.

Hewe Colecsives 3 Seguro Complementario de Salud

Seguro Complementario de Salud

Fecha Vigencia hasta el 31/10/2021

Y
Actualizacidn
de Datos

Reembolso Solicitudes. Solicitudes Formularios.
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8.2. Accede a respuestas respecto al uso de tu seguro y el uso de las plataformas que tenemos
disponibles para ti

Home Colesives Segurs Complemensaric dafaiud 3 Climo utitzer mi segurs

Atrss Cémo utilizar mi seguro

9. CONVENIOS

9.1. Revisa los convenios que tenemos disponible para ti

Home Colecves 3 Seguro Complementario de Salud

Seguro Complementario de Salud

Fecha Vigencia hasta el 31/10/2021

(=) ) | fE (L Py
| d de ¥ Centificada de Cémo utilizar Actualizacin
Reembolse Solkitudes Solkitudes Formularios. Cobertura i segure de Datos
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9.2. Para revisar tus convenios disponibles haz clic en “Ver detalles”. Podras revisar y descargar
informacién de tus convenios

Segurs Complemensaric de Salud 3 Mis Corvenios

FE— Mis Convenios

Dentales Opticon Farmmacan

= 04

Padre Mariano C\m(aodomnlépcamﬁs

N f&"g

(.Ill‘ﬂ.l\lemana cmxauacm

10 par wen sspnalarias

10. ACTUALIZACION DE DATOS

10.1. Para revisar tus convenios disponibles haz clic en “Ver detalles”. Podras revisar y descargar
informacién de tus convenios

Hame Colecivas ¢ Seguro Complementaria de Sahud

Seguro Complementario de Salud

Fecha Vigencia hasta &l 31/10/2021
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10.2. Revisa los términos y condiciones para actualizar tus datos en seguros colectivos

— arras

Para continuar revisa y acepta los Términos y Condiciones

[ Acepto los Términes y Condiciones.

10.3. Acepta los “Términos y Condiciones” para poder avanzar a actualizar tus datos

carrar (&)

Términos y Condiciones

Actualizacién de Datos Consorcio
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10.4. Ingresa los “Datos personales” para el envio de tu liquidacion de reembolsos y también tus
“Datos bancarios” para el pago de tus solicitudes y reembolsos

Segurs Complementans St Saiud Actuaizacites de datos.

Atras Selecciona los datos que deseas actualizar en tu cuenta de seguros colectivos

(Daws personales 1

£Cubl s tu tebfono mévily

O+sea o
Cubl o3 tu correo electrénico?

. J
ﬁ)atcs bancarios 1

Selecciona tu banco

Sebecciona el tpo de cuenta

Ingresa el nlmero de tu cuenta bancaria

. J
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www.consorcio.cl
600 221 3000



