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MANUAL DE USUARIO PARA REEMBOLSOS DENTALES

ENERO 2023

A contar de diciembre del 2020, el Servicio de Bienestar Reembolsa los gastos Dentales de
sus Afiliados a través del nuevo sistema informatico de autoatencion que se encuentra en
Intranet. Por tanto, todos los afiliados activos deben reembolsar sus gastos a través de esta
nueva plataforma, para lo cual es necesario contar con correo institucional vigente (la

activacion de su correo puede realizarse a través del CAIP telefonico: 26546060).

Los/as afiliado/as jubilado/as, al no tener una cuenta de correo vigente, alin no pueden
realizar reembolsos en el sistema de Bienestar, por lo tanto, deben continuar reembolsando

via correo electrénico a través de su ejecutiva de atencion.

De esta manera, se pretende en un mediano plazo y gradualmente, que todos los beneficios

del Servicio de Bienestar sean solicitados a través de este medio.
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¢ Como acceder a la plataforma de Bienestar?

1. Se debe entrar al siguiente link: https://bienestar.junji.gob.cl/ o ingresar a la intranet
https://www.junji.gob.cl/

Puede ingresar a través de un P.C. o de un teléfono movil (pero debe situar el

dispositivo de manera horizontal para visualizar la pantalla completa).
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2. Alingresar, debe hacerlo como “Funcionario”

Bienestar

[ womenmn
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3. Ingresar en la pestafia de “Salud”

WG = suesmios ."| &L0souT

Bienvenido/a Valdes Guzman, Claudia Alejandra

Utitce ef mend o ahash de

4. Seleccionar “Reembolso”

Unoarks CLAUDIA ALE JANORA VALDES

Reembolsos

00 Oe Aoty I
R Nomere y Apelido Paresesce Edad Sem Sadeccionar
| CLAUDWA ALEJANERA VALDES TITUWAR 1 MUES

RABMUNDO CERECEDA VALDES HLOA 3 HOMSRE
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5. Seleccionar el “Beneficiario”
Debe seleccionar sélo una opcion. El beneficiario que corresponde indicar es aquel que
recibio la prestacion medica y se encuentra detallado en el bono o boleta.
Debe ordenar y separar sus documentos:

- Por beneficiario

- Por tipo de prestacion

o

Reembolsos

Tipo de Reembolso | ATENCION ODONTOLOGICA -

1 CLAUDIA ALEJANDRA VALDES TITULAR 36 MUJER o

RAIMUNDO CERECEDA VALDES HIJO/A 4 HOMBRE

Datos de Reembolso

Categoria de Prestacién |
SubCategoria de Prestacion I

Rut Prestad
restater I Ingrese el RUT del prestador. Ej: 111111111

6. Seleccionar el “Tipo de reembolso”
Luego de separar sus documentos por beneficiario (titular o cargas familiares), debe indicar
en Tipo de Reembolso: ATENCION ODONTOLOGICA.

L

Reembolsos \

Tipo de Reembolso

ATENCION ODONTOLOGICA ~

GASTOS HOSPITALARIOS
SALUD MENTAL
ATENCION ODONTOLOGICA
OPTICA. PROTESIS Y ORTESIS
SIN CODIGO FONASA

D CLAUDIA ALE.

RAIMUNDO CERECEDA VALDES HUO/A 4 HOMBRE

Datos de Reembolso

Categoria de Prestacion I
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7. Seleccionar “Categoria de prestacion”
Debe seleccionar la categoria de la prestacion: ATENCION ODONTOLOGICA

L

Reembolsos

Tipo de Reembolso | ATENCION ODONTOLOGICA v
Rut Nombre y Apellido Parentesco [Edad Sexo Seleccionar
CLAUDIA ALEJANDRA VALDES TITULAR 36 MUJER -
RAIMUNDO CERECEDA VALDES HIJO/A 4 HOMEBERE (@]

\ Datos de Reembolso
l ATENCION ODONTOLOGICA v

SubGategoria de Prestacion |

Rut Prestad
i Presii l Ingrese el RUT del prestador. Ej: 111111111

8. Seleccionar “Sub Categoria de prestacion”
Debe seleccionar la subcategoria de la prestacion: ATENCION ODONTOLOGICA AFILIADO o
ATENCION ODONTOLOGICA CARGAS, segun corresponda.

Datos de Reembolso

\ Categoria de Prestacion | ATENCION ODONTOLOGICA .

SubCategoria de Prestacion

Rut Prestador

ATENCION ODONTOLOGICA AFILIADO
ATENCION ODONTOLOGICA CARGAS

| Ingrese el RUT del prestador. E: 111111111

Tipo de Documento I
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9. Ingresar el “Rut Prestador”

- Sies una Prestacion particular de un dentista, debe indicar el Rut que se detalla en
el bono o boleta. De ser una Prestacion del Centro Médico o Dental, debe indicar
el Rut de la empresa.

- Debe escribir en la plataforma el Rut sin puntos y con guion incluido (ej. 7617256-0)

L

Datos de Reembolso

Categoria de Prestacion | ATENCION ODONTOLOGICA v
SubCategoria de Prestacion | ATENCION ODONTOLOGICA AFILIADO v
Rut Prestador

Tipo de Documento l v

10. Seleccionar el “Tipo de documento”
Seleccionar si es un Bono o una Boleta/Factura.
La opcion reembolso, es para aquellos casos que posee un Seguro de Salud Dental con una

Compaifiia de Seguros, por tanto, debe reembolsar previamente.

Datos de Reembolso

Caleguda e Prestacion | ATENCION ODONTOLOGICA v

Subgetegoria de Prestacion | ATENCION ODONTOLOGICA AFILIADO “

\ Rut Prestador | 7617256-0
| :

BONO
REEMBOLSO
Fecha Documento BOLETA/FACTURA
L ]

Folio de Documento I

Folio de Respaldo (N* de Boleta, N* de
Voucher, otros) En caso de no contar
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Definiciones:
1. Bono:
- El Bono de atencion dental, permite acceder a una consulta o procedimiento médico con
un prestador que se encuentre en convenio con Fonasa/lsapre, a través de libre eleccion.
Recibira un documento, que corresponde al bono, el cual debe contener la siguiente
informacién: datos del paciente, fecha de emision, monto cancelado y detalle de la

prestacion.

2. Reembolso (comprobante de pago):
- Si el afiliado posee un seguro dental con una compafiia de seguros, debe solicitar el
reembolso previamente. Con el comprobante de pago, se solicita reembolso en
Bienestar. Si su plan de Isapre cubre prestaciones dentales, debe solicitar previamente su

reembolso.

3. Boleta/factura:
- Lagran mayoria de los centros dentales no tienen convenio con el sistema de salud, por
ende, debe pagar el monto total y seleccionar esta opcién en el Sistema de Bienestar. Las
boletas deben ser digitales y contener los datos del paciente, fecha de emisién, monto

cancelado y detalle de la prestacion.

11. Seleccionar la “Fecha del documento”
Debe indicar la fecha de ocurrencia de la prestacion dental que se detalla en el
bono/boleta/reembolso, se debe indicar la fecha exacta de la prestacion.

'

Datos de Reembolso

Categoria de Prestacion I ATENCION ODONTOLOGICA v
SubCategoria de Prestacion | ATENCION ODONTOLOGICA AFILIADO v
Rut Prestador l 7617256-0

Tipo de Documento \ | BOLETA/FACTURA M

Fecha Documento m_m -2022 -

Folio de Documento I
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12. Indicar el “Folio del documento”
El folio del documento es el nimero que posee el bono, boleta o reembolso de la prestacion

dental (mas abajo se muestran ejemplos)

Ejemplos para identificar la informacién en bonos, boletas, voucher, reembolso:

Bono:

Fecha de la prestacion

Numero de
\ Numero del bono folio a
ingresar a
GConsalud

BONO DE ATENCION AMBULATORIA m
plataforma
Fecha Emiaora : 15:59 Convenio : 12.003 Megasalud Punta Arenas Denta
Afiliado = MARIA JOSE

- Plan/Grupo Ingreso :
Beneficiario 23, 8 FRANCO IGIEdad) : 8 SEXO:M
DIRECCION :CALLE 3 PUNTA ARENA

B Valor Bonificacién  Copago del
Prestacidn H | Cant. Tolal Financiador  Benefici
5009006 DESTARTRAJE SUPRAGINGIVAL Y LIMPIEZA COR N 2 60940 48.752 12.188

Copago

&~
' TOTALES  60.940  48.752 .@
Rut del =

Bonificacion Incluye Dental VIP por$48,752
prestador \
Saldo copago del Beneficiano : 12188 15
PROFESIONAL / INSTITUCION. 222222222 Dental VIP 80
MEDICO TRATANTE : FERNANDO LUIS ROJAS AGUILA Especialidad :ODONTOLOGIA PEDIATRICA
~ Firma Beneficiano Firma Profesionallinstitucion
EMISOR: 128388314 HORA: 1558 VALIDO SOLO PARA LA FECHA DE EMISION
737247787
Voucher:
Rut 3 PSR-
i virin-r e o A
prestador
: tun ¥ ARVINE
TE_710
Fechadela 597036139090-121.1A1
prestacién VALIDO COMO BOLETA
HORA TERMINAL
S oiozizoiz > 1812 A\jl'_‘;’:
............ 0249
visn atito s s
ToTAL <$25.000>
WUPERO DE UPERACION: Cooners
£ODIGO DE AUTORIZACION: osbd
WONEDA:
Numero de folio a
COPTA CLIENIE ingresar en la
ACCFTO PAGAR SEGUN CONTRATO CON EMISOR plataforma. Se
o il debe indicar sin
tipear los ceros de
laizquierda, es
decir: 1167

*Voucher deben venir acompafiados de boleta y del Formulario de Solicitud de Reembolso Dental indicando si se

emiti6 o no Boleta por dicha prestacion.
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Boletas:

I Rut prestador E ANZA CAROLINA RAMIREZ LECOCQ

BOLETA DE HONORARIOS
ELECTRONICA

C -7 4

Nuamero de

GIRO(S): SERVICIOS DE O! N ll l! OS PRESTADOS DE FORMA

INDEPENDIENTE,
CIRUJANO DENTISTA
A_ VARAS 687 Depto. 304 , TEMUCO
TELEFONO: 452216773

iISenor(es):
iIDomicilio: TEMUCO. TEMUCO

Fecha: 04 de Febrero de 2023[>

Rut: I

folio a
ingresar en
plataforma

o

Fecha de la
prestaciéon

IPor_atencién ional:
RATAMIENTO ORTODONCIA T
Total Honorarios $:

4
40.

1772724400179FCC82E2

Res. Ex. N* 83 de 30/08/2004
Verifique este documento en_www sii.cl

€1 contrituyente emscr de ests boleta debe declarar y enterar of PPM de Segunda

Fecha / Hora Impresién: 28/02/2022 18:18

_____'

DAD DE ODONTOPEDIATRIA CLINICA MUC

SPA
Rut prestador CENTROS DE AT ocDoNTOL
FPRIVADO S
Cochrane 635 torre B of 403
coNcEPCION
Sedor(es) 1
RUT Ercem———
Direccién Cochrane €35 B. oficina 403
Contacto =xoccosbago. <t
DETALLES
Desc Cantiaaa
3.- Trat N=. 26623 Consulta paciente anciguc

Nuamero de folio a ingresar
en la plataforma

En el caso de
Isapre, falta
reembolsar
boleta en su
isapre

Copago para
el caso de
Fonasa

RUT 76.338.139.0
BOILETA NO AFECTA

Fecha de la
prestacion

T
Res. S0 de 2014 - Venfique Socumento: wwwe s cf

El folio de respaldo corresponde al documento que respalda el documento principal, puede

ser boleta (en caso de rembolso), Voucher (en caso de venir

Boleta y Voucher), entre otros.

En el caso que no cuente con el folio de respaldo indicar “0” (cero en nimero).
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¢Cuando se debe indicar el Folio de respaldo?

a. Si el centro odontologico entregd Boleta y Voucher, debe incluirse en el folio de
respaldo, los datos del VVoucher (siendo la boleta el documento principal).

b. Si el afiliado realizé un reembolso en Isapre, debe incluirse en el folio de respaldo,
los datos de la boleta (siendo el documento de Reembolso el principal).

c. Sien el centro de salud entregaron un Bono y Voucher, deben incluirse en el folio de
respaldo, los datos del VVoucher (siendo el bono el documento principal).

d. Corresponde indicar el folio de respaldo siempre y cuando se tengan dos documentos,
como se sefiala en los ejemplos anteriores. De no ser asi debe indicar “0” ya que no
corresponde repetir la misma numeracion en ambas casillas.

Rut prestador
: sX .76 .430.194-3
- CE £ oG

Numero de folio a ingresar

en la plataforma

SLINICA DENTAL VASQUEZ & OSORNO
IMITADMN
Ziro: ATENCION DENTAL EN TODAS LAS
AAMAS ODONTOLOGICAS
FASED ESTADD 115, Blogue OF., Depto. 3
CEPROSANTE SE VENTA
Lo TARSETA DE DEBITO
Eantiago SeARITEMT 1704
cuim o ¥ Gt LIRTTADA
E=

- Fecha de la B eansgs As% GiIC Jeu 123
Fecha: = e E
prestacion bl

SEPeITATARI- BT . 1AL

= COMO BOLETA
SEROR(ES ) = . L TR
LW =2 [Tt s H
asLE = -aa
WARIETA AU OE CoTATA eica
= wsa

e

1 Exodoncia compleja 7 ¥ 10 ———]
2 % % 38.495 TOTAL: S76.990 g

™
ars cos perzos

a
Ixento: & T6.990 macooms <_wemiis
wonts Total: (& 76.990 Copago e AT T—"
e B O eI
Timbre Electrénico SII

Folio de respaldo a
I 2 E ingresar en la plataforma
Resolucidn 80 de 2014
verifigue documonto: wWwWw.sid.cl

Erut Pregtacion

Tioup G DoCurrersd

Fecha Documenss [m—m-zm (=]

Folr e Documerts
\ I

Folo ce Respalon (W Oe Bobrta, N- de
Wowches, otros) En Casa de MO Contar l o
con respaido. mdar O (060
Py —
[ 7ess0
Cobert P .
Cobertura de Srtema de Salud [ PARTICULAR e

Acwrt I EECCRINEr BrChivD | N SrePuv Ll Eambdn -
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14. Indicar el “Monto del copago”
El copago corresponde al monto total, ya descontado el aporte de su Prevision de Salud y de

otros seguros complementarios si corresponde. Escribir el monto que pago por la prestacion
médica, sin puntos: <L

Datos de Reembolso

[ ~rencion coonToweica -

supeateaora as Brestacion | arencion coonToLOGICA AFILIADG -

Rut Prestad l?umzuoua
Tipo de Do I BOLETA/FAGTURA e
Fecha Documento | 27/02/2022 a

[ 2845780
K
l 500000]

Adjuntar [} Seleccionar archive | Ningune archive selec

15. Seleccionar la “Prevision” de Salud
Indicar si la prestacion médica fue cubierta por “Fonasa o Isapre”. En caso de no recibir

cobertura por su Sistema de Salud, indicar “Particular”.

L

I ATENCION ODONTOLOGICA ~

Datos de Reembolso

Categoria de Prestacion

SubGategoria de Prestacion | ATENCION ODONTOLOGICA AFILIADO -

Rut Prestador I 70072600-2

Tipo de Documento | BOLETA/FACTURA -

Fecha Documento I 27/02/2022 a

Folio de Documento | 123456789

Folio de Respaldo (N* de Boleta, N* de 0
Voucher, otros) En case de na contar
«con respaldo, indicar 0 (cero)

Monto Copago l 500000
Cobertura de Sistema de Salud .
ISAPRE
FONASA
PARTICULAR n
Adjunter Ninguno archivo selec
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16. “Adjuntar” el archivo

e Se deben adjuntar todos los documentos solicitados:

Formulario Solicitud de Reembolso Dental (Formato en intranet)
Boleta

Voucher

> W o

Presupuesto Dental

e Se debe seleccionar y adjuntar el archivo en formato PDF, PNG, JPG y JPEG (el
sistema no permite Word ni Excel) y el peso total de todos los documentos adjuntos
no debe exceder de 25 MB, se pueden subir hasta 6 adjuntos.

¢ No se aceptan capturas de pantalla (Screenshot, pantallazo)

'

Tipo de Documento | BOLETA/FACTURA v
Fecha Dacumento I 27/02/2022 B
Folio de Documento I 123456789

Folio de Respaldo (N* de Boleta, N* de 0
Voucher, otros) En caso de no contar
con respaldo, indicar 0 (cero)

Monto Copago | 500000

\hgnu:a de Sistema de Salud I PARTICULAR . /
I Seleccionar archivo Ihc\e«a 31769.pdf

Adjuntar (2) | Seleccionar archivo | Ninguno archivo selec
Adjuntar (3) Ninguno archivo selec.
Adjuntar (4) Seleccionar archivo | Ninguno archivo selec.

Adjuntar (5) I Seleccionar archivo I Ninguno archivo selec.

Adjuntar (6) | Seleccionar archivo | Ninguno archivo selec.
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5. Al “Solicitar”

AN

Para que sea finalizado el proceso debe solicitar y fijarse que todos los items estén de color

verde, si alguno de ellos se encuentra de color rojo, debe modificar o completar la

informacion.

Datos de Reembolso

\ I ATENCION ODONTOLOGICA

\ I ATENCION ODONTOLOGICA AFILIADO

\ l 70072600-2
\ I BOLETA/FACTURA
\ l 27/02/2022
\ | 123456780
Folio de Respaldo (N° de Boleta, N* dx I o
‘Woucher, otros) En caso de no contar

\ | 500000

con respaldo, indicar 0 (cero)
Cobertura de Sistema de Salud \ I PARTICULAR

Categoria de Prestacion
SubCategoria de Prestacién
Rut Prestador

Tipo de Documento

Fecha Documento

Folio de Documento

Monto Copago

Adjuntar

‘Seleccionar archivo | boleta 31769 pdf

N\

6. “Solicitud ingresada exitosamente”

El mensaje debe indicar que fue exitosa la solicitud, si no figura el mensaje, debe revisar

los antecedentes anteriores y verificar si le falta algin antecedente.

L

Solicitud ingresada exitosamente
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En caso de alcanzar el tope anual, ya sea por el afiliado o la carga, aparecera el siguiente
mensaje:

Usted ya utilizd el cupo anual que tiene asignado para este tipa de reembolso por lo que no puede ingresar solicitud.

7. Notificaciones automaticas
Recibira en su bandeja de entrada del correo institucional, un mail de notificacion del estado

2

martes 01-03-2022 16:31
noreply@juniji.cl
Solicitud de Reembolso Ingresada

Para M Vicenco Diaz, Bosika

que se encuentra el beneficio.

Estimada/o BOSILKA PATRICI VICENCIO 1
Su solicitud Noskidie ha sido ingresada exitosamente y serd asignada a un ejecutivo.
Para conocer el estado de tu reembolso ingresa al Sistema de Bienestar:

Login { https://bienestar.junji.gob.cl/login )

Junta Nacional de Jardines Infantiles
Gobierno de Chile
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Luego de ser aprobada por una ejecutiva, recibira la siguiente notificacion:

L

lunes 07-02-2022 10:50

noreply@junji.cl
Solicitud Aprobada
Para M Vicencio Diaz, Bosika

o Se han quitado los saltos de linea adicionales de este mensaje.

Estimada/o BOSILKA PATRICI VICENCIO DIAZ La solicitud Ne 1{JJllBa sido APROBADA, posteriormente recibira un e-mail, con la fecha de pago del beneficio.,

Servicio de Bienestar de JUNJI
Gohbierno de Chile

Posteriormente a la aprobacion, entre el proximo lunes o martes, recibira un correo que
indicara la fecha de cancelacion del beneficio.

20

noreply@junji.c
Pago de solicitud
Para B Vicenco Ciaz, Boslaa

o Se han quitado los saltos de linea adicionsles de este mensaje.

Estimada/o BOSILKA PATRICI VICENCIO DIAZ Su solicitud N2 (lllfue enviada a pago para la fecha 17-02-2022.
Para conocer el estado de tu reembolso ingresa al Sistema de Bienestar:

link ( https://bienestar.junji.gob.cl/login )

Junta Nadional de Jardines Infantiles
Gobiernc de Chile.

Por el contrario, en caso de que su solicitud de reembolso dental sea rechazada, recibira un
correo en el cual se informard el motivo del rechazo e indicaciones para reingresar su

solicitud. @

Q_ Responder @_ Responder a todos EE) Reenviar Q;S MI
viernes 04-03-2022 11:32

noreply@junji.cl

Solicitud rechazada

Para B Vicendio Diaz, Bosika
° Se han quitado los saltos de linea adicionales de este mensaje.

Estimada/o BOSILKA PATRICI VICENCIO DIAZ La solicitud Nl = sido RECHAZADA, por el siguiente motivo: No se adjuntan documentos
solicitados, Debe adjuntar documentos que detalle prestacion asociada a boleta N123..

Para mayor informacion ingresa al Sistema de Bienestar:
Login ( hitps://bienestar.junii.gob.cl/login ) O comunicarse al CAIP telefonico 2 26546060 o enviar un e-mail al CAIP Virtual de su Direccion Regional
o ingresar su requerimiento al formulario CAIP-Contéactenos en la Intranet de JUNIL

Servicio de Bienestar de JUNJI
Gobierno de Chile
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8. Solicitudes ingresadas
Se pueden visualizar todas las solicitudes en salud realizadas, en qué estado estan y los

documentos que se adjuntaron. @

13 REEMBOLSO

Postulaciones Proteccion en Salud Cantidad de Registros 5 v

IMBOLSO  CONSULTAS CONSULTAS 767755697  BONO 7689 4613 INGRESADA Q,Ver
MEDICAS MEDICAS

MBOLSO  MEDICAMENTOS ~ MEDICAMENTOS 92039168  BOLETA/FACTURA 2400 1200 INGRESADA
(MARCA,
GENERICOS -
BIOEQUIVALENTES)

MBOLSO  MEDICAMENTOS ~ MEDICAMENTOS 92039168 BOLETA/FACTURA 2400 1200 INGRESADA
(MARCA,
GENERICOS -
BIOEQUIVALENTES)

MBOLSD  ATENCION ATENCION 25874 BOLETA/FACTURA 50000 42500 RECHAZADA  Documentos

ODONTOLOGICA ~ ODONTOLOGICA. adjuntos, no

AFILIADO corresponden
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Informacion General sobre el Reembolso Dental:

El Beneficio consiste en un porcentaje con Tope Anual por cada Afiliado y/o Grupo de cargas
acreditadas, el cual tiene por objetivo Reembolsar Prestaciones Dentales como:

- Tratamientos dentales en general

- Ortodoncia, endodoncia, periodoncia, otras especialidades dentales

- Implantes dentales a causa de un tratamiento

- Exdmenes dentales

- Cirugias maxilofaciales

- Medicamentos para el tratamiento dental, recetados por un médico dentista
- Insumos para Cirugias o Tratamientos Dentales

- Tratamientos Dentales kinesiologicos derivados por un médico dentista

- Tratamientos Dentales realizados en el extranjero (zona limitrofe)

ATENCION:

El Reembolso dental NO cubre Prestaciones como:

- Cepillos de dientes o hilo dental (aunque estén recetados)

- Enjuagues y pastas/cremas dentales (aunque estén recetados)

- Tratamientos dentales estéticos (Ej.: blanqueamiento, carillas dentales*, otros)

- Costos de envio de insumo medicos

- Tratamientos Estéticos realizados por dentistas: Botox, Acido Hialuronico, Rinomodelacion,
Perfilado labial y otros.

v Las carillas dentales son cubiertas s6lo como parte de un tratamiento de Restauracién
0 Rehabilitacion Dental Completo. No se reembolsan por si solas como un tratamiento
estetico.
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Consideraciones importantes

1) Esnecesario adjuntar el Formulario de Solicitud de Reembolso Dental del Servicio
de Bienestar, este debe ser llenado por el Centro Odontoldgico o Dentista, deben venir
todos los datos requeridos, ademas del Timbre y firma del Centro Dental u
Odontologo.

2) Los documentos de pago deben contar con: Nombre, Apellidos, Rut del Paciente,
Fecha de Emision, Detalle de la atencién, NUumero de Documento y Timbre
Electrénico SlI.

3) Los documentos de pago (boletas/facturas/\VVoucher/bonos/reembolsos) deben ser
digitales (por instrucciones del SlI a contar de 2022 no se aceptan boletas/facturas
manuales) y al momento de subirlos al Sistema de Bienestar debe ser una foto del
Original (legible, no captura de pantalla).

4) Los documentos deben visualizarse por completo, en la fotografia no se deben tapar
entre si ya que dificulta revision de los antecedentes.

5) Los documentos se deben separar antes de subir, por beneficiario y por
Documento Contable.

6) Fecha de Emision del documento de Pago debe ser posterior al periodo de carencia.
(este beneficio cuenta con 3 meses de carencia, beneficio se puede cobrar desde el
ler dia habil del 4to mes de afiliacion).

7) Los documentos contables (Boletas, Voucher) no deben tener méas de 6 meses (180
dias corridos) desde la fecha de emision de los documentos, esto aplica también para
el Formulario de Solicitud de Reembolso Dental.

8) Enel caso del Presupuesto Dental no debe tener méas de 12 meses (365 dias corridos)

9) Las boletas deben indicar el detalle de la prestacion, si indican “Control” 0
“Consulta” o “Tratamiento Dental”, entre otros, deben detallar las prestaciones en el
Formulario de Solicitud de Reembolso Dental.

10) En el caso de que la Boleta corresponda a un abono, solicitar el detalle asociado al
pago, en el Formulario de Solicitud de Reembolso Dental.

11) Los presupuestos deben indicar fecha anterior (o del mismo dia) a la fecha del

documento de pago.
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12) El presupuesto debe coincidir con Boleta, factura, Bono, Reembolso o Voucher (o al
menos con una prestacion del presupuesto).

13) Las recetas de medicamentos dentales deben ser originales y contar con fecha de
emision (anterior a la compra), Nombre Completo del Paciente o Rut, Timbre dentista
y boleta, el Medicamento debe coincidir con lo indicado en Receta Médica, ademas
de contener Detalle de Compray Valor Unitario.

14) Para reembolsar Medicamentos no es necesario adjuntar el formulario de Solicitud
de Reembolso dental.

15) Documentos contables como boletas o facturas, siempre debe incluir validacion de
SIl. No se consideran documentos contables, comprobantes de pago o recibos de
dinero.

16) Si el documento de pago (boleta/factura/\VVoucher) no detalla los datos del Paciente,
se complementara con la informacion del Formulario de Solicitud de Reembolso
Dental.

17) Es necesario sefialar que si el Centro Dental emite Boleta + VVoucher, siempre se
deben adjuntar ambos documentos de Pago.

18) No se aceptan Boletas enmendadas (rayadas o manipuladas), este debe ser corregido
por el centro dental correspondiente, en una nueva Boleta o Formulario de Solicitud
de Reembolso Dental, estos casos se deben evaluar por Bienestar Dirnac.

19) La adulteracion de datos y el Mal uso del Beneficio, constituye expulsién total del
Servicio de Bienestar y es una falta grave a la probidad, por lo cual la autoridad
maxima de la Regién podrd determinar inicio de investigacion o Sumario

Administrativo.

Ante cualquier duda contactarse con el CAIP telefonico
26546060 o a bienestar@junji.cl
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