REEMBOLSO DE GASTOS DE FARMACIA

Garantia prestada exclusivamente para clientes del producto Caser Salud Dental
Sonrisa Perfecta.

Objeto vy Descripcion de la Cobertura:

Comprende el reembolso del importe de aquellos medicamentos adquiridos en Espafia, prescritos
por un profesional del Cuadro Dental de Caser para el tratamiento de patologias sufridas por el
asegurado objeto de cobertura de esta pdliza y que se encuentren recogidos en el Nomenclator
Oficial de Especialidades Médicas financiadas por la Seguridad Social.

Se reembolsara el 100% del importe de las facturas de dichos medicamentos y hasta un maximo
de 40€/asegurado/ano. Para ello serd necesario que el Asegurado aporte tanto el justificante de
compra como la prescripcidn del facultativo original junto a la solicitud de reembolso.

El importe minimo a reembolsar (transaccion minima) de la factura o conjunto de facturas
aportadas en una misma solicitud serd por valor de 10€, que se realizard en la cuenta que el
Tomador haya designado para el pago de la prima.

Tramitacion a realizar para el reembolso de gastos:

Para obtener el reembolso de gastos bucodentales, el Tomador del seguro o en su caso, el
Asegurado debera presentar al Asegurador la documentacion siguiente:

a) Impreso de solicitud de reembolso de gastos, segin modelo del Asegurador,
debidamente cumplimentado y firmado por el Asegurado.

b) Originales de las facturas que acrediten haber satisfecho su importe a los
establecimientos (oficina de farmacia).

c) Prescripciones médicas originales.

Sera imprescindible para el reembolso de los gastos bucodentales producidos que
los documentos identifiquen por su nombre y apellidos al paciente receptor de la
asistencia.

Con independencia de todo ello, el Asegurado se obliga a prestar al Asegurador toda la
colaboracion que éste le solicite para completar su informacion sobre el siniestro y
Sus consecuencias.

Liquidaciéon y Pago:

Una vez recibida toda la documentacion requerida y efectuadas las comprobaciones y calculos
oportunos para establecer el importe a indemnizar, el Asegurador dispondra de un plazo de 15
dias laborables para reembolsar o consignar dicho importe, segun las circunstancias conocidas.
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Solicitud de reembolso

Datos de la pdéliza:
Titular(nombre y apellidos):

Péliza: N.I.F.: Teléf. contacto:
Domicilio completo:
Domiciliacion bancaria Entidad: Oficina: DG Numero de cuenta:

para el cobro: ety rrl

Asegurado que recibe la asistencia:
Nombre y apellidos:

NIF

o
PECRIA N Proveedor

Denominacién social Descripcion del acto /servicio Importe

El abajo firmante declara que los servicios que se describen en este impreso, asi como los correspondientes a la documentacién adjunta, han
sido efectivamente recibidos y abonados.

Asimismo, autoriza la visita de profesionales designados por Caser, asi como cualquier comprobacion que ésta considere necesaria,
comprometiéndose a aportar todos aquellos informes médicos necesarios para la justificacion de la prestacion recibida.

A efectos de lo establecido en la vigente normativa sobre Proteccion de Datos de Caracter Personal, el beneficiario (asegurado) que recibe la
asistencia consiente que los datos personales (incluso los de salud) facilitados con la presente solicitud de reembolso sean incluidos por la
Entidad Aseguradora en un fichero, asi como su tratamiento posterior, al ser preceptiva su cumplimentacion para valorar y delimitar el riesgo vy,
en consecuencia, para el desarrollo de la relacion contractual, siendo destinataria y responsable del fichero CAJA DE SEGUROS REUNIDOS,
Compaiia de Seguros y Reaseguros, S.A. - CASER-, con domicilio en Avenida de Burgos n° 109, 28050 Madrid, donde el beneficiario
(asegurado) podra ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion al tratamiento de los mismos, dirigiéndose al Director
del Departamento Juridico-Técnico. Asimismo, autoriza que sus datos personales puedan ser comunicados entre dicha entidad y los médicos,
centros sanitarios, hospitales u otras instituciones o personas necesarias para poder llevar a cabo la prestacion. Los datos deben ser adecuados,
pertinentes y no excesivos para la finalidad expresada en relacion con el contrato de seguro cuya ley reguladora obliga al asegurado a informar
al asegurador de las causas que motivan la prestacion, para que pueda solicitar de los prestadores de servicios sanitarios tal informacion para
el cumplimiento de estos fines en relacion con su salud y el tratamiento sanitario que esté recibiendo. En caso de oposicion al tratamiento y
cesion de los datos expuestos en el parrafo anterior, no podran hacerse efectivas las prestaciones de la péliza durante el tiempo que dure dicha
oposicion, por carecer la entidad aseguradora de los datos necesarios para el calculo de la indemnizacion y demas fines establecidos en el
contrato de seguro.

En a de de
(Firma del asegurado que recibe la asistencia)

INDICACIONES:

Se cumplimentara una solicitud de reembolso por cada Asegurado.

Se aportaran, obligatoriamente, facturas y prescripciones médicas originales y justificante, también original, del pago.

Las facturas incluirdn nombre y apellidos o denominacién social de la persona fisica o juridica que las emita, su domicilio,
teléfono y N.I.F.,, y en su caso, numero de colegiado, asi como desglose de los diversos conceptos con importe
individualizado, fecha de realizaciéon y el nombre y apellidos del paciente receptor de la asistencia.

Caser realizara siempre los pagos a favor del titular del certificado de la pdliza.

Rogamos envien las facturas a Caser — Dpto. de Reembolsos de Salud - Avda. Burgos, 109 - 28050 Madrid.

Para cualquier aclaracion o consulta, no dude en ponerse en contacto con nosotros, llamando al teléfono

901 33 22 33. Le atenderemos gustosamente.




