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Introduccion

desde el afio 2016, el
Departamento de
Bienestar, dio
comienzo a
reembolsar los gastos
dentales de todos sus
Socios y cargas
legales, pudiendo
sumar mas beneficios
para los socios y sus
familias. A
continuacion veremos
cual es el proceso
para gestionar sus
reembolsos dentales.
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Documentos necesarios para presentar r eembolsos.

1.- Formulario dental del
Departamento de Bienestar.

2.- Documentos contables tales
como bonos, boletas, voucher,
etc.

3.- recetas de medicamentos,
ordenes de radiografias vy
examenes solicitados por el
dentista.




Formulario.

'

El formulario dental debe venir completo por el dentista con toda la informacién requerida en él.

Las prestaciones deben venir claramente seiialadas en formulario: tipo de prestacion,
fecha de prestacion, valor unitario y valor total

Se recomienda adjuntar presupuestos, certificados de atencién o cualquier otro documento
que detalle nombre del paciente, las prestaciones otorgadas, fechas de atencion y valores

‘ Marcar sistema de salud Fonasa/lIsapre.

Si tiene cobertura de gastos dentales por su sistema de salud, debe presentar los bonos. No es
necesario llevar boletas a Isapre para poner timbre de no Bonificable

‘ No es necesario presentar radiografias dentales.

Al solicitar reembolso parcial por pago anual de tratamiento, debe presentar copia del documento
contable junto con el formulario dental completado por el odontdlogo, indicando las nuevas prestaciones
a cobrar.



Documentos contables

Los valores de los

documentos contables Los documentos contables
deben estar en concordancia no pueden venir
con lo informado en enmendados, de ser asi, sera
formulario, de existir alguna motivo de rechazo.

diferencia debe ser aclarada.

El Voucher se considera
documento contable
siempre y cuando indique
Valido como boleta, nombre
razon social, Rut del
prestador, direccion, fecha,
numero de operaciéon y
monto. Al presentar voucher,
el formulario debe indicar el
nombre del paciente.

Los documentos contables
deben indicar nombre del
paciente.




Plazos y Coberturas

Las prestaciones dentales se
reembolsaran al 50% de bonificacién
sobre el gasto dental total, o de un
70% en caso de prestaciones
bonificadas por sistema de salud del
socio, con un tope anual por grupo
familiar de $491.712.

La presentacion de solicitudes de
reembolso de gastos dentales tiene
un plazo de 180 dias corridos a partir
de la fecha de la prestacion.

Se otorga cobertura a medicamentos
e insumos que sean recetados
exclusivamente por el dentista para el
tratamiento dental.

Incluye tratamiento para recuperar la
funcién articular y muscular bucal
mediante planos de relajacion y
apoyo kinesioldgico

Se otorga cobertura a los gastos
dentales incurridos por los
asegurados, tanto dentro como fuera
del pais

Se cubrird con el tope de $491.712 |a
Cirugia Maxilofacial en caso que esta
sea rechazada como gasto médico por
la Cia. de Seguros, por no ser a
consecuencia de un accidente.




Formulario Dental.

El primer paso para presentar
gastos dentales, es completar el
formulario de reembolso dental,
gue podra encontrar haciendo clic
en el siguiente link :
https://bienestar.pjud.cl/wp-
content/uploads/documentos/co
ntenidos-hijos/Formulario-Dental-
de-Bienestar.p

Luego deberd completar la
declaracién del socio que es el
recuadro que esta indicado con
un cuadrado rojo
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SOLICITUD BONIFICACION PARA GASTOS DENTALES

PARTE 1 Hﬁnﬂ.m
MOMBRE DEL SOCIO TITULAR RUT S0CI0 TITULAR
| FECHA GEL DIRGHOS TTCE
}iﬁ'ﬂﬂm SALUD PREVISIONAL
| D FOMASA Dlsapr: {mombee|

Autceizacin: Yo, por la presente autorizo a cualquier Dentista, Médico, Hospral, Fammaoa, Cia. de Sepguros u oftra
Organizacitn, a suminisirar oualgues informacion retaconada oon la histona dendal, ralamiento o beneficios pagaderos por

este reclamo al Departamemo de Bienestar del Poder Judicial, con el ohjeto de walidar y determinar los beneficos a pagar
s

T

FECHA FIFtMA ASEGURADD TITULAR
PARTE 2: DEBE SER COMPLETADA POR EL ODONTOLOGO
HOMBRE PROFESGHAL |G [TELEFONG | FIRMA DEL PROFESIONAL ]
FECHA TERMING S CONTINLIOAD TRATAMIENTO? En caso (=) ratifique
FECHA INICIC TRATAMIENTO TR Al gl
DETALLE DEL TRATAMIENTO
1. TRATAMIENTO PIEZAS DENTARIAS, DETALLE TRATAMIENTO
PRESTACIONES |PIEZAS N°  |FECHA DE ATENCION [DDINMIAA) VALOR URITARID |TOTAL
| TONTO TOTAL
[ CANTIDAD DE DOCUMENTOS

Recusrde:

La documentacion debe presentans scaneada en platatorma Busdn Virtual, i cual s& encuénira en nuestra paging web
wiwvw Bienestar pud ol

El plaze para presentar documentos dentales para su bonificacitn en e Departamento de Bienestar son 180 dias
coridos desde |a fecha de alencitn u olorgamieno de la prestacion.

FECHA FIRAMA ODONTOLOGO

DEPARTAMENTO DE BIENESTAR
“Cada dia m&s y mejores benelicios para usted y su famika’
wiwiw_bienestar pjud.cl

El Dapatumarts te Disneer dal Poder Jaicsl e Bscsracs 2orin Sepanrendency de Seguridsd Socal fwew tsem o)
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Formulario Dental

SOLICITUD BONIFICACION PARA GASTOS DENTALES

PARTE 1 DECLARACION DEL SOCIO
NOMBRE DEL SOCIO TITULAR [RUT SOCIO TITULAR

| FECHA DEL DIGROS TG0

}E‘nm SALUD PREWISIONAL |

| D FOMASA Dlsaplz {mombeej

Autcrizacién: Yo, por la presente autorzo a cualquier Dentista, Médico, Hospfial, Fammaoa, Cia. de Sepuros u ofra
Drganmm @ suminisirar cualgues informacdn relaconada con k2 histora dental, ratamiento o beneficios pagadenas por
este reclamo al Departamerfio de Bienestar del Poder Judicial, con =l chjedo de walidar y determinar los beneficios a pagar

3. Eltercer paso a seguir es por concepta de est reciam
solicitarle al dentista que

FECHA FIRMA ASEGURADD TITULAR
complete sus datos como
PARTE 2: DEEE SER COMPLETADA POR EL ODONTOLOGO
profesional, indicado en el EE—— |"”' |'ELE"“‘° e
recuadro marcado de color azul FECHA MICID TRATAMIENTG. | TECHA TERMING [, CONTINUIOAD TRATAMIENT O Encaso -1 st

4. Como ultimo paso debera ser
completado el detalle del
tratamiento, indicando nombre
de prestacion, fecha y montos de
manera individual, segun lo que I RRTOTOTAC

, . | CANTIDAD DE DOCUMENTOS
estda marcado con amarillo.

Recusrde:
La documentacion dabe presemane scanesda én plalatorma Busdn Virtual, i cual s encusnira én nuestra phging web
wiww ienestar ppud ol

= — s ——— —
coridos desde |a fecha de alencitn u alorgamiems de | prestacion.

Listo, ya puedes solicitar reembolso
adjuntando los demas documentos
solicitados.

FECHA FIRAMA ODONTOLOGO

DEFARTAMENTO DE BIENESTAR
“Cada dia m&s y mejores beneficios para usted y su famika”
www bienestar pjud.cl

© Dapatamarta te Disnar daf Pader Jabcnl e Becstrads pori Supanrendency de Segurided Socal e asem. o
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