Allianz @)

Formulaire de demande de
remboursement

Veuillez compléter ce formulaire en LETTRES CAPITALES. Vous pouvez également utiliser nos Services numériques MyHealth
pour effectuer vos demandes de remboursement en ligne : www.allianzcare.com/fr/myhealth.html

Informations sur le patient

Numéro de police
Date de naissance
Prénom

Nom de famille

Adresse de correspondance

Numéro de téléphone
E-mail

Nom du titulaire de la police (si différent du patient)

Informations sur le demandeur (si différent du patient mentionné dans la section 1)

Prénom
Nom
Date de naissance Genre @ la naissance : Masculin OJ Féminin O

E-mail

Informations sur le paiement

A remplir par l'assuré seulement lors de la premiere demande de remboursement ou en cas de changement des données bancaires.

Mode de paiement souhaité : Virement bancaire* [J Cheque** [

Veuillez préciser la devise dans laquelle vous souhaitez étre remboursé (assurez-vous que votre compte bancaire accepte la devise choisie)
Nom du titulaire du compte tel qu'il apparait sur votre relevé bancaire

Numéro de compte

IBAN (le cas échéant)***

Code agence Code BIC/Swift***
Nom de la banque

Adresse de la banque

Sides informations supplémentaires sont nécessaires pour effectuer des transactions dans votre pays (par ex. : code apporteur, numéro fiscal), veuillez les
indiquer ici:

Code Swift de la banque intermédiaire (le cas échéant)

* Pour un virement bancaire, veuillez indiquer vos coordonnées bancaires.

**  Les cheques a l'ordre du souscripteur seront envoyés ¢ 'adresse de correspondance fournie au point 1.

***  Sjvotre bangue est domiciliée dans 'Union Européenne ou si votre pays requiert le numéro IBAN (par ex. Qatar, Arabie Saoudite, Angola, Tunisie, Turquie), veillez & indiquer le
numéro IBAN et le code BIC/Swift afin de permettre le paiement de vos remboursements.



4 Information sur la demande de remboursement
A ne remplir que pour les affiliés :
- qui ont rempli un questionnaire médical lors de l'affiliation ;
- dont la durée d'affiliation est inférieure & 24 mois et si la demande de remboursement des frais est liée & une maladie ou un accident qui a fait 'objet d'un

diagnostic médical antérieur a la date d'offiliation ;
- dont le décompte du RCAM ne précise pas le diagnostic.

Diagnostic/pathologie médicale Date d ‘apparition des symptémes Montant de la Montant

facture/devise remboursé par le
RCAM

Dans quel pays le traitement a-t-il eu lieu ?

Demande de remboursement résultant d’un accident ou d’une blessure : Cette demande résulte-t-elle d’'un accident ou d'une blessure?  Oui 0 Non

5 Vos données personnelles

La maniere dont nous protégeons votre vie privée et traitons vos informations personnelles est indiquée dans notre notice sur la protection des données. Vous
devez la lire avant de nous envoyer vos informations personnelles. Pour consulter notre notice sur la protection des données, rendez-vous sur
www.allianzcare.com/fr/confidentialite-du-site-web.html

Vous pouvez également nous contacter au + 353 1 630 1303 pour obtenir un exemplaire papier de notre notice sur la protection des données. Pour toute
question sur la maniere dont nous utilisons vos informations personnelles, veuillez nous contacter par e-mail & : AP.EU1DataPrivacyOfficer@allianz.com

6 Déclaration

J'accepte de fournir & Allianz, sur sa demande, toute information complémentaire ou document lui permettant la bonne liquidation de ces frais, étant entendu
que ces informations seront détruites par Allianz dés le remboursement effectué.

J'atteste sur 'honneur que cette demande de remboursement ne contient pas d'information fausse, trompeuse ou incompléte.

Si le patient est mineur, cette section doit étre datée et signée par un parent ou représentant légal.

@ Signature du patient
Date


http://www.allianzcare.com/fr/confidentialite-du-site-web.html
mailto:AP.EU1DataPrivacyOfficer@allianz.com

7 Désignation d'un tiers

En tant que demandeur, j'autorise, par la présente

A agir en mon nom en ce qui concerne la gestion de cette demande de remboursement.

@ Signature du demandeur
Nom du demandeur en lettres capitales

Date

Il vous appartient de garder tous les justificatifs originaux lorsque vous nous envoyez des copies (par ex. recus de factures médicales). Dans le cadre de nos
procédures d'audit, nous nous réservons le droit de vous demander les originaux de ces documents/recus pendant les 12 mois suivant le traitement d’'une demande
de remboursement, ainsi que de nous fournir une preuve de paiement de vos frais médicaux (par ex. relevé de compte bancaire ou relevé de carte bancaire). Nous
recommandons de garder une copie de toute correspondance échangée avec nous. Nous ne pouvons étre tenus responsables pour toute correspondance égarée
pour des raisons qui échappent & notre controle.

Merci de nous envoyer votre demande de remboursement diment remplie* par e-mail a:
IGOclaims@allianzworldwidecare.com

* éventuellement accompagnée des factures/recus pour les frais non figurant (ou non repris) sur le bordereau du RCAM (concerne uniquement certaines
prestations couvertes par Hospi Safe Plus)

Important - veuillez vérifier que :

O Vous avez inclus une copie du décompte de remboursement effectué par le RCAM (si possible préciser le numéro du bordereau).
O Vous avez diment rempli le présent formulaire.

O Vous avez signé et daté les déclarations.

O Vos coordonnées sont inchangées (veuillez indiquer vos nouvelles coordonnées sur ce formulaire, le cas échéant).

Notre service téléphonique est & votre disposition au 0800 70 528 (numéro gratuit depuis la Belgique) ou par e-mail &
igo.assistance@e.allianz.com

Pour consulter la liste la plus récente de nos numéros gratuits, rendez-vous sur
www.allianzcare.com/fr/pages/toll-free-numbers.html

Ce document est une traduction frangaise du document en anglais. La version en anglais est la version originale et officielle. Si des différences existent entre cette traduction et la version anglaise,
veuillez noter que la version anglaise est la version légalement engageante et officielle.

L'assureur et administrateur est AWP Health & Life SA, société anonyme régie par le Code des assurances, au capital de 95 551 314 €, dont le siege social est situé au 7 Rue Dora Maar, 93400 Saint-
Ouen, France. Enregistrée en France : 401 154 679 RCS Bobigny. Numéro de TVA : FR 84 401 154 679.

FRM-Afiliatys-CF-FR-1025


mailto:IGOclaims@allianzworldwidecare.com

	Radio Button 1: Off
	Radio Button 2: Off
	Text Field 4: 
	Text Field 8: 
	Text Field 24: 
	Text Field 25: 
	Text Field 33: 
	Text Field 20: 
	Text Field 19: 
	Text Field 26: 
	Text Field 34: 
	Text Field 9: 
	Text Field 10: 
	Text Field 27: 
	Text Field 32: 
	Text Field 12: 
	Text Field 13: 
	Text Field 14: 
	Text Field 36: 
	Text Field 28: 
	Text Field 16: 
	Text Field 15: 
	Text Field 29: 
	Text Field 17: 
	Text Field 1: 
	Text Field 2: 
	Text Field 3: 
	Text Field 21: 
	Text Field 22: 
	Text Field 23: 
	Radio Button 3: Off
	Text Field 73: 
	Text Field 37: 
	Text Field 38: 
	Text Field 39: 
	Text Field 40: 
	Text Field 41: 
	Text Field 42: 
	Text Field 43: 
	Text Field 44: 
	Text Field 45: 
	Text Field 46: 
	Text Field 47: 
	Text Field 48: 
	Text Field 49: 
	Text Field 50: 
	Text Field 51: 
	Text Field 52: 
	Text Field 53: 
	Text Field 54: 
	Text Field 74: 
	Text Field 75: 
	Text Field 76: 
	Text Field 55: 
	Text Field 61: 
	Text Field 67: 
	Text Field 56: 
	Text Field 62: 
	Text Field 68: 
	Text Field 57: 
	Text Field 63: 
	Text Field 69: 
	Text Field 58: 
	Text Field 64: 
	Text Field 70: 
	Text Field 59: 
	Text Field 65: 
	Text Field 71: 
	Text Field 60: 
	Text Field 66: 
	Text Field 72: 
	Text Field 78: 
	Check Box 1: Off
	Check Box 2: Off
	Check Box 3: Off
	Check Box 4: Off
	Text Field 77: 
	Text Field 82: 
	Text Field 83: 
	Text Field 84: 


