
I s a p r e B a n m é d i c a 

SOLICITUD DE CLAVE INSTITUCIONES 
Fecha 

Estimado usuario, para poder generar la clave a instituciones es necesario que el representante legal llene el siguiente 
formulario, y lo envíe al E-mail prestadores@banmedica.cl junto a los siguientes documentos: 

- Fotocopia de cedula de Identidad del representante legal de la empresa, por ambos lados, firmada para el
propósito.

- Extracto de Escritura Pública donde se especifique quien es el represente legal.
- Fotocopia de Rol Único Tributario, por ambos lados.

DATOS REPRESENTANTE LEGAL 

Nombres Apellido Paterno Apellido Materno 

Rut. Representante Legal 

E-mail Teléfono celular 

DATOS INSTITUCIÓN 

Nombre Institución: 

Rut. Institución: 

Calle Número Depto./Oficina 

Región Ciudad Comuna 

Condiciones de servicio: La persona que suscribe y firma la presente solicitud se hace responsable del correcto uso de 
la clave que le será entregada por Isapre Banmédica, comprometiéndose además a no distribuirla a otras personas, salvo 
aquellas que por su función deban acceder a los datos consignados en el sitio web de prestadores para el correcto uso del 
mismo, siendo responsable en este último caso de la entrega de claves a otras personas. 

La Institución, su representante legal y los usuarios autorizados deberán acceder y utilizar la información disponible en el 
sitio web de prestadores sólo para fines vinculados con la atención de salud de beneficiarios, emisión y cobro de bonos, 
tramitación de licencias médicas, auditorías de cobertura, aplicación de beneficios, cumplimiento de obligaciones legales 
o regulatorias y ejecución del convenio respectivo.

mailto:claveprestador@banmedica.cl


Asimismo, deberán mantener reserva y confidencialidad respecto de dicha información, resguardar sus credenciales, 
impedir accesos no autorizados y abstenerse de descargar, copiar, comunicar, reutilizar o conservar información para fines 
ajenos a los antes indicados. Cualquier pérdida, filtración, acceso no autorizado o uso indebido de credenciales deberá 
ser informado oportunamente a la Isapre. 

Estas condiciones no constituyen una cesión de bases de datos personales ni un encargo general de tratamiento de datos 
personales por parte de la Isapre al prestador. Cualquier tratamiento distinto, adicional o realizado por cuenta e 
instrucciones de la Isapre deberá constar en un acuerdo específico. 

Isapre Banmédica se reserva el derecho de administración del sitio web de prestadores, pudiendo en cualquier momento 
y sin expresión de causa alguna, restringir los accesos y/o funcionalidades a cualquiera de los usuarios a quienes se les 
ha asignado clave secreta para el ingreso al portal web. 

FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL
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