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CORREO ELECTRÓNICO

De conformidad a lo establecido en el Artículo 20 del decreto supremo N°1055, de 2012, del Ministerio de Hacienda, la liquidación del siniestro
denunciado la practicará directamente la Compañía de Seguros. No obstante lo anterior, el asegurado o beneficiario del seguro podrá, dentro del
plazo de 5 días hábiles contados desde esta fecha, oponerse a la liquidación directa de la compañía de seguros, solicitándole por escrito, que ésta
designe un liquidador, de acuerdo a lo prevenido en el Artículo 21del mismo decreto supremo.
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Seguro Complementario de Salud

 

  En caso de no desear notificación vía correo electrónico, la comunicación deberá ser efectuada a la siguiente dirección:  

  (ASEGURADO DEPENDIENTE O TITULAR)  
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 TITULAR  
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(EMPRESA)

    (Para mantener comunicación del gasto presentado) 
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COTIZACIÓN DE SALUD: ISAPRE FONASA NOMBRE ISAPRE: ________________________________________________________




