Hur ber jag om aterbetalning?

Ga in pa MI SANITAS

Klicka p4 Huvudmenyn

Sanitas A Sa nta|ucfa o =

"EEESCLRROSE AN

¢Has probado ya la videoconsulta?
Pruebala ya gratis.

Préximas citas:

Actualmente no tienes citas pendientes

Pedir cita

Q

Buscar centros y médicos

X B () B %

Consultas Mis |r1fc->rmes Uisares T?rj?ta Programas
digitales Médicos Digital de salud
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Valj “Gestiones"

@ M -

Ver perfil
‘G} Inicio

(o} -1

@ Ventajas digitales

o Mi Salud

52; Mis médicos
Gestiones
Contacto
Canal Sanitas

Covid-19
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Valj “Reembolsos”

@ M -

Ver perfil

W TTUTTUTT TrgremeEs

Q wMisalud
52@ Mis médicos

@}, Gestiones

Autorizaciones
Tarjeta Digital

Mis datos y pdlizas
Reembolsos
Gestion de permisos

Gufa de

Contacto

Canal Sanitas

%£¥ Covid-19
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Val dar, kommer du se dina gamla aterbetalningar.
L&ngst ner pa din skdrm har du tva val:

a) Utgiftsgranser
b) Ny aterbetalning

Listado de reembolsos ™M=

@ ¢Necesitas ayuda? Te [lamamos

. -o_

Reembolsos realizados o

1/2021/1162454 420,00 €
18/05/2021

Reembolsado: 294,00 €

\i Limites de gastos

Nuevo reembolso
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a) Limites de gastos (= Utgiftsgranser)

Har kan du se (per person) det anvanda beloppet pa
aterbetalningarna och det totala beloppet.

24 Limites de gasto (4

Limites de gastos

Estos son tus limites de capital asegurado para el reembolso de
gastos correspondientes a la asistencia médica que hayas
recibido. Tienes mas detalles sobre estos limites en las
condiciones particulares de tu pdliza.

Selecciona beneficiario

&

NAMN

m Forsakringsnummer -

Selecciona periodo

01/10/2017 01/10/2018 01/10/2019 01/10/2020
01/10/2018 01/10/2019 01/10/2020  Actualidad

SANITAS MAS 90.000
Saldo consumido: 588€ /90.000€

SANITAS DENTAL
Saldo consumido: O€ /200€

Ir a mis reembolsos
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b) Nuevo reembolso (= Ny aterbetalning)

Klicka pa “Nuevo reembolso” for att be om en ny aterbetalning

Listado de reembolsos [ —

© ¢Necesitas ayuda? Te lamamos

Reembolsos realizados

—o0—

-O0—
1/20211/162454 420,00 €
18/05/2021

Reembolsado: 294,00 €

Limites de gastos \< Nuevo reembolso
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Om det finns flera personer i forsakringen, valj den person som
har konsumerat tjansten du vill fa aterbetalning for.

Om du har flera aterbetalningsalternativ (apotek, optiker, ldkare
etc.) maste du valja ratt kategori.

o

Klicka sedan pa “Continuar” for att fortsatta processen.

: See e E

(Quién es el beneficiario d¢l reembolso?

NAMN

{Qué tipo de reembolso quieres solicitar?

Valj vilken typ av
ersattning du vill ha

Continuar =
Fortsatt

-




Genom att valja alternativet “Gastos Médicos Sin Hospitalizacion”
(= medicinska kostnader utan sjukhusvistelse) kommer du
automatiskt att bli tillfragad om dessa kostnader beror pa en
olycka (¢ Este reembolso esta vinculado a un accidente?)

Trafik- och arbetsolyckor omfattas inte av spanska sjukférsakringar
(om du inte har valt detta tillagg). "Mutua” (= obligatorisk férsakring
for foéretag) eller forévarens bilférsakring ar ansvarig for dessa
kostnader.

Klicka har for mer information om véara olycksskydd.

4 Nuevo reembolso M=

:(Quién es el beneficiario del reembolso?

NAMN

(Qué tipo de reembolso quieres solicitar?

Gastos Medicos
Sin
Hospitalizacio
n

¢Este reembolso esta vinculado a un accidente?

NO

Valj Sl (= ja) or NO
(=nej)

Continuar

8de 13



Om det var en olycka maste du valja vilken typ:
- Laboral (Jobb)

- Trafico (Trafik)

- Otros (Annat)

< Nuevo reembolso o —

{Quién es el beneficiario del reembolso?

NAMN

(Qué tipo de reembolso quieres solicitar?

Gastos Medicos Gastos Med'cos Dental
Con Sin
Hospitalizacion Hospitalizacio
n

(Este reembolso esta vinculado a un accidente?

si

Selecciona el tipo de accidente

Vilj

Continuar
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Ny aterbetalning féor medicinska kostnader utan
sjukhusvistelse:

¢;,Donde se realizd la prueba o el servicio? = Var genomfordes
testet eller tjansten? Valj mellan "En Espana" (= i Spanien) eller "En
el extranjero" (= utomlands).

- Introduce el nombre del centro o del profesional = ange hamnet
pa mottagning eller lakaren.

- CIF / NIF del profesional o centro sanitario = CIF / NIF (=
fiskalnummer) for |&karen eller mottagningen.

- Codigo Postal = Postnummer

< Nuevo reembolso =&
Beneficiario: NAMN
Tipo: Gastos Médicos Sin Hospitalizacion

¢Doénde se realizé la prueba o servicio?

En Espana

o Anadir factura de este proveedor

Guardar como
borrador =
Spara som
utkast

Siguiente = Nasta

Guardar como borrador : Siguiente



Nasta steg ar att ge ytterligare information om fakturan och

bifoga fakturan.

Anadir facturas

Seleccionar fecha

Importe de la factura

Introduce importe Euros

Ange belopp

Valj valuta

X

Vilket datum utférdes tjansten?

Valj datum

Belopp pa fakturan

Bifoga faktura

Anadir factura de este proveedor
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L&agg till ytterligare faktura och / eller en lakarrapport

Factura

Aqui debes adjuntar la/s factura/s vinculada/s a tu solicitud.
El archivo debe ser en formato JPC o PNG y no debe pesar
mas de 5MB. Si realizas tu solicitud por la web (no por la
APP) también puedes adjuntar un PDF de hasta 5SMB. Por
favor, asegurate de que la imagen gue nos envias es legible,

para facilitar la gestion de tu reembolso.

Factural. jpg ®

@ Bifoga ytterligare faktura

Informe médico/prescripcién

Agqui puedes adjuntar cualquier otra documentacion que
esté vinculada a tu solicitud (informe médico, prescripcion,
etc) . El archivo debe ser en formato jpg o png y no debe
pesar mas de 5mb. Si realizas tu solicitud por la web (no
por la APP) también puedes adjuntar un pdf de hasta Smb.
Por favor, asegurate de que la imagen gue nos envias es

legible, para facilitar la gestion de tu reembolso.

Informemedicoprescripcionl.jpg ®

@ Bifoga ldkarrapport

Guardar como borrador =
Spara som utkast

Siguiente = Nasta
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Kontrollera / uppdatera din e-postadress och dina bankuppgifter

Datos de pago

Informe médico/prescripcion

Aqui puedes adjuntar cualquier otra documentacion que
esté vinculada a tu solicitud (informe médico, prescripcion,

etc) . El archivo debe ser en formato jpg o png y no debe

pesar mas de 5mb. Si realizas tu solicitud por la web (no
por la APP) también puedes adjuntar un pdf de hasta 5mb.

Por favor, asegUrate de que la imagen que nos envias es

legible, para facilitar la gestion de tu reembolso.

Informemedicoprescripcionl.jpg

®

Email de contacto

email@gmail.com

Datos de la cuenta para el reembolso
El ingreso del reembolso se hara a la siguiente cuenta
Selecciona una cuenta bancaria

NAME

0000 0000 0000 oo ......1111 ®
CAIXABANK, SA

\%4

Guardar como borrador Confirmar reembolso

Guardar como borrador =
Spara som utkast

Kontrollera / uppdatera
din e -postadress

Kontrollera / uppdatera
dina bankuppgifter

Confirmar reembolso=

Bekrafta aterbetalning

13 de 13



