Allianz ()

Solicitud de reembolso
para proveedores médicos

También puedes rellenar este formulario en nuestra pdgina web: www.allianzcare.com/es/proveedores-medicos/proceso-de-
pago-directo.html. Si eliges rellenar el formulario a mano, hazlo en MAYUSCULAS.

Datos del paciente

Numero de péliza
Nombre

Apellidos

Fecha de nacimiento

Direccion para la correspondencia

Teléfono

Correo electrénico

Informacién médica

Tipo de enfermedad: Aguda O Cronica O Episodio agudo de enfermedad crénica [
Indica la informacién completa sobre los sintomas y enfermedades para los que se requirié la atencion médica:
Cddigo ICD9/10 o DSM-IV

Informacion completa sobre los sintomas y enfermedades

¢ Cudndo acudio el paciente a ti con estos sintomas por primera vez?

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

¢El paciente ha sufrido otras veces de la misma enfermedad en el pasado? Si O Nold
Si has contestado «Si», ;cudndo?

¢Sabes si el paciente ha recibido atencion médica en el pasado para esta enfermedad o para enfermedades relacionadas? Si [ No

Sihas contestado «Si», proporciona mds informacion

¢Es probable una recaida? Si O No
¢El paciente necesita rehabilitacién? Si O Nol
¢Es permanente? Si O No
¢El paciente necesita cuidados, consultas, revisién o pruebas a largo plazo? Si O Nold

Indica el nimero de la garantia de pago directo (si se aplica) relativa a la atencién médica detallada en este formulario

Solamente en caso de embarazo

Fecha prevista del parto

¢La paciente espera a un solo bebé? Sid NoO
Sila paciente espera a gemelos o multiples bebés, ;el embarazo es el resultado de reproduccion asistida? Sid NolO

Si has contestado «Si», proporciona mds informaciéon



Solamente en caso de fisioterapia o psicoterapia. Proporciona informaciéon completa sobre la derivacion médica:
Nombre del médico que pidi¢ la derivacion
Teléfono

Fecha de la derivacion

Firma, fecha y sella el formulario.

@ Firma del médico

Fecha

A firmar y fechar por el paciente

Tus datos personales

Nuestro aviso sobre proteccion de datos explica cémo 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.html

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

Declaracién

Certifico que, segun mi leal saber y entender, este formulario de solicitud 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 respeto a la informacién de mi historial médico. Autorizo a mi médico, profesional de la salud o centro médico a
comunicar cualguier informaciéon 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 y fechar esta seccion.

@9 Firma del paciente

Fecha

Importante: por favor, comprueba que:

[0 Has adjuntado todos los recibos, facturas y recetas médicas.

[0 Has completado el formulario (y has indicado el nimero de garantia de pago directo, si se aplica).
[0 Has firmado y fechado las declaraciones.

[ has indicado el diagnéstico en el formulario o en las facturas.

Envia el formulario debidamente completado junto a las facturas originales (no se aceptan copias)
a la siguiente direccién:

Claims Department, Allianz, 15 Joyce Way, Park West Business Campus,
Nangor Road, Dublin 12, Irlanda.

Te aconsejamos guardar copias de toda la correspondencia que mantengas con nosotros. No podemos considerarnos responsables
por no recibir la correspondencia cuando las causas sean ajenas a nuestro control.

Si tienes alguna pregunta, ponte en contacto con nuestra linea de asistencia: +353 1 630 1304 o email: 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 traduccion al espafiol del «Medical Provider Claim Form» en inglés. La version en inglés es la Gnica original y autorizada. Si se descubrieran discrepancias entre la version en espafiol y la version en inglés, solamente la
version en inglés se consideraria legalmente vinculante.

AWP Health & Life SA es una sociedad andnima sujeta a la reglamentacion francesa de los servicios de seguro («Code des Assurances») y acttia 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 direccion 15 Joyce Way, Park West Business Campus, Nangor Road, Dublin 12, Irlanda.

FRM-PCF-ES-0825



	Patients details: 
	First name: 
	Surname: 
	Correspondence address: 
	COUNTRY CODE: 
	AREA CODE: 
	undefined_23: 
	Email: 
	Please provide full details of the symptomsmedical condition requiring treatment: 
	Details of the symptomsmedical condition: 
	If Yes please provide details: 
	Please provide the Guarantee of Payment GOP reference number that relates to this treatment where available: 
	If Yes please provide further details: 
	Name of referring doctor: 
	COUNTRY CODE_2: 
	AREA CODE_2: 
	undefined_79: 
	D1: 
	M1: 
	Y1: 
	D2: 
	M2: 
	Y2: 
	D3: 
	M3: 
	Y3: 
	D4: 
	M4: 
	Y4: 
	D5: 
	M5: 
	Y5: 
	D6: 
	M6: 
	Y6: 
	D7: 
	M7: 
	Y7: 
	D8: 
	M8: 
	Y8: 
	Group1: Off
	Group2: Off
	Group3: Off
	Group4: Off
	Group5: Off
	Group6: Off
	Group7: Off
	Group8: Off
	Group9: Off
	Check Box 1: Off
	Check Box 2: Off
	Check Box 3: Off
	Check Box 4: Off


