Allianz ()

Formulario de reembolso para

polizas colectivas

Completa este formulario en MAYUSCULAS. También puedes
usar los servicios digitales MyHealth para solicitar reembolsos
online: www.allianzcare.com/es/myhealth.html

Datos del paciente

Ndmero de pdliza
Nombre
Apellidos

Direccion para correspondencia (la mds reciente)

Ndmero de teléfono
Correo electrénico

Nombre del asegurado principal (si es diferente del paciente)

¢Tienes alguna cobertura de salud publica/estatal en tu pais de origen o pais de residencia (por ejemplo, Seguridad Social)?

Recuerda: debes solicitar los reembolsos en el plazo indicado
en tu guia de prestaciones, disponible en
www.allianzcare.com/es/myhealth.html

Fecha de nacimiento

Si 0 NolO

En caso afirmativo, indica la cobertura y tu nimero de seguridad social o de identificacion:

Datos del solicitante (si es diferente del paciente de la seccién 1)

Nombre
Apellidos
Fecha de nacimiento

Correo electrénico

Datos de pago

Sexo de nacimiento:

Masculino [ Femenino [J

Selecciona una de las siguientes opciones y completa los detalles segin sea necesario.

Opcién1:  pago al proveedor médico* (hospital, especialista, etc.) O
(No hacen falta los datos bancarios si marcas esta opcion)

Opcién2:  pago al miembro O
Método de pago: Trasferencia bancaria** (Recomendado) O Cheque*** [
(Indica la divisa en la que deseas recibir el pago y asegurate de que tu cuenta la acepta)

Opcion3:  pago a un tercero O

Nombre del titular de la cuenta, tal como aparece en el extracto del banco

Numero de la cuenta
IBAN (si es necesario)****
Cddigo Sort

Nombre del banco

Direccién del banco

Codigo ABA/ACH (solo para cuentas bancarias en EE.UU.)

Cédigo BIC/Swiftr***

Si en tu pais se necesitan datos adicionales (cédigo de la agencia, nimero de identificacién fiscal, etc.) para transacciones internacionales, indicalos a continuacién:

Cbdigo Swift del banco intermediario (si se aplica)

* Si no has pagado al proveedor médico.

**  Para trasferencias, indica los datos del banco.

*** Los cheques a pagar al asegurado principal se enviardn a la direcciéon para
correspondencia indicada en la seccién 1.

***% Debes indicar ambos codigos IBAN y BIC/Swift si tu banco se encuentra en la Union

Europea o en un pais en el que estos cddigos sean necesarios para hacer una
trasferencia (por ejemplo, Catar, Arabia Saudi, Angola, Tunez y Turquia).



4 Datos de la solicitud de reembolso

Por favor, completa la siguiente tabla con los datos de cada factura o recibo. Para gastos en China, debes adjuntar la factura Fa Piao. Si la factura o recibo no
indican el diagnéstico o la enfermedad, debes darnos esta informacién. Si no tienes suficiente espacio en la tabla, continGia en otra hoja.

Descripcion del gasto/atencion | Diagnéstico/enfermedad Nombre del proveedor médico Cantidad Divisa ¢Has pagado ta

médica facturada esta factura?

Sid NoO

Sid No[l

Sid Nol

SiJ NolJ

Sid NoO

Gastos totales
(El total mostrado aqui solamente es exacto cuando todas las facturas estén en la misma divisa. Q.00
Siintroduces gastos en distintas divisas, ignora el total mostrado)

¢En qué pais recibiste la atenciéon médica?

Sélo en caso de embarazo:

Indica la fecha prevista del parto

Reembolsos relacionados con un accidente o lesion:

¢Esta solicitud de reembolso estd relacionada con un accidente o lesién? Sid NoO
En caso afirmativo completa lo siguiente:

Fecha del accidente o lesion

Datos del accidente o lesion

¢Tienes algun otro seguro (por ejemplo, seguro de viaje)? Sild NoO
En caso afirmativo, indica:
Nombre de la aseguradora

NUmero de pdliza

¢Causé el accidente un tercero? Sid NoO
En caso afirmativo completa lo siguiente:

Nombre del tercero

Nombre de la aseguradora del tercero

NuUmero de péliza del tercero

Envianos una copia del atestado de la policia (si existe) a claims.recoveries@allianzworldwidecare.com



Las secciones 5 y 6 debe completarlas el médico salvo cuando la informacion esté en los documentos de respaldo (facturas, recibos,

etc.).

5 Datos del médico

Nombre del médico o especialista
Acreditacion/titulos
Nombre del hospital o clinica

Direccion

Teléfono
Fax

Correo electrénico

Sélo para reembolsos de fisioterapia o psicoterapia. Indica los datos de la derivacion:
Nombre del médico que pidio la derivacién
Teléfono

Fecha de la derivacion

6 Informacion clinica
Tipo de enfermedad: Aguda [J Crénica [Episodio agudo de enfermedad crénica [
Indica los datos completos de los sintomas o enfermedad para los que se necesitd atencién médica:
Cddigo ICD9/10 o DSM-IV

Informacion sobre los sintomas o enfermedad

¢En qué fecha el paciente acudio a ti con estos sintomas por primera vez?

¢Cudndo fueron los sintomas evidentes para el paciente por primera vez?

Firma y sella esta seccién.

@ Firma del médico

Fecha

7 Proteccion de tus datos personales

Nuestro aviso sobre proteccién de datos explica como protegemos tu privacidad y tratamos tu informacién personal. Deberias leerlo antes de enviarnos datos
personales. Para leer nuestro aviso sobre privacidad visita www.allianzcare.com/es/privacidad

También puedes llamarnos al nimero +353 1 630 1304 para solicitar una copia impresa de nuestro aviso sobre proteccidon de datos. Si tienes alguna pregunta
sobre cémo utilizamos tu informacién personal, puedes escribirnos a AP.EU1DataPrivacyOfficer@allianz.com

8 Declaraciéon

Certifico que, segiin mi leal saber y entender, este formulario de reembolso no contiene ninguna informacion falsa, engafiosa o incompleta. Entiendo que si se
descubre que esta solicitud es fraudulenta, total o parcialmente, el contrato se cancelard con efecto a partir de la fecha en que se descubra el fraude y podria
ser demandado en juicio.

Renuncio a mi derecho de privacidad con respecto a la informacién de mi historial médico. Autorizo a mi médico, profesional de la salud o centro médico a
comunicar cualquier informacién médica sobre mi, si la solicita Allianz, sus asesores médicos o sus representantes o a expertos externos en caso de disputas,
sujeto a cualquier restriccion legal que se pueda aplicar.

Si el paciente es menor de edad, uno de sus padres o el tutor deben firmar por él en esta seccién.

|L|19 Firma del paciente

Fecha


https://www.allianzcare.com/es/privacidad.html

9 Necesitamos tu consentimiento

Conforme a los reglamentos de proteccién de datos, necesitamos tu consentimiento para tratar tu informacién médica y pagar tus gastos médicos. Si todavia no
nos has dado tu consentimiento, entra en my.allianzcare.com/myhealth/login y marca los campos requeridos. También puedes descargar el formulario de
consentimiento de www.allianzcare.com/es/consent-form/. Podemos enviarte una copia en papel si la solicitas. Cada miembro de la péliza mayor de 18 afios
debe dar su propio consentimiento.

10 Autorizacién de acceso a la informacién por terceros

Como solicitante del reembolso autorizo a

a actuar en mi nombre con relacién a la administracién de esta solicitud de reembolso. Esto podria incluir la divulgaciéon de informacién médica sensible.

@ Firma del solicitante
Nombre del solicitante en mayusculas

Fecha

Es tu responsabilidad guardar los originales (por ejemplo, facturas del médico) si nos envias copias, ya que nos reservamos el derecho a solicitarte los documentos
originales hasta 12 meses después de tramitar un reembolso, por razones de auditoria. También nos reservamos el derecho a pedir un comprobante de pago (por
ejemplo, un extracto del banco o de la tarjeta) de tus facturas. Te recomendamos que guardes copia de tu correspondencia con nosotros, ya que no podemos
hacernos responsables de no recibir la correspondencia cuando las causas sean ajenas a nuestro razonable control.

Por favor, envia el formulario debidamente completado junto a las
facturas o recibos (no se aceptan recibos de tarjeta) por uno de estos
medios:

@ Correo electrénico:  claims@allianzworldwidecare.com

ﬁ Correo postal: Claims Department,
Allianz,
15 Joyce Way,
Park West
Business Campus,
Nangor Road,
Dublin 12,
Ireland

Importante — por favor, comprueba que:
B Has adjuntado todos los recibos, facturas y recetas médicas.
Has completado el formulario por entero.
Has firmado y fechado las declaraciones.
Has indicado el diagnéstico en el formulario o en las facturas.
Tus datos de contacto son correctos (si han cambiado, avisanos en el formulario).

¢Sabias que...
la mayoria de nuestros afiliados considera que sus consultas se resuelven mds rdpido cuando nos llaman?

Si tienes alguna pregunta, ponte en contacto con nuestra linea de asistencia: +353163013040
client.services@e.allianz.com
El listado actualizado de nuestros nimeros gratuitos estd disponible en www.allianzcare.com/es/pages/toll-free-numbers.html

El presente documento es la traduccién al espafiol del «Group Claim Form» en inglés. La versidn en inglés es la Unica original y autorizada. Si se descubrieran discrepancias entre la version en
espafiol y la version en inglés, solamente la versién en inglés se consideraria legalmente vinculante.

FRM-CFGroup-ES-0925

AWP Health & Life SA es una sociedad anénima sujeta a la reglamentacion francesa de los servicios de seguro («Code des Assurances») y actta a través de su sucursal irlandesa. AWP Health
& Life SA estd registrada en Francia con el nimero 401 154 679 RCS Bobigny. La sucursal irlandesa estd inscrita en el registro oficial de empresas de Irlanda con el nimero 907619, en la
direccién 15 Joyce Way, Park West Business Campus, Nangor Road, Dublin 12, Irlanda.


https://my.allianzcare.com/myhealth/1/login
https://www.allianzcare.com/content/dam/onemarketing/azcare/allianzcare/es/docs/Consent-Form-ES-Nov-2023.pdf
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