FORMULARZ ZGLASZANIA Y 0SZCZe i .

Aplikacja iz

Nalezy wypetni¢ DRUKOWANYM LITERAMI. Dla Panstwa wygody niniejszy formularz MyHealth oy
(w wersji edytowalnego pliku PDF) jest dostepny na naszej stronie: Szybkle i tatwe .B
www.allianzworldwidecare.com/members H
/ zgtasznie g /
roszczen. O R

www.allianzworldwidecare.com/myhealth

1 DANE POSIADACZA POLISY

Numer polisy
Imie

Nazwisko

Data urodzenia

Adres korespondencyjny

Numer telefonu

E-mail

Czy posiada Pan/Pani jakiekolwiek ubezpieczenie krajowe/panstwowe w swoim rodzinnym kraju lub kraju zamieszkania, np. w ramach panstwowego systemu
ubezpieczen zdrowotnych? Tak[d Nield

Jeslitak, prosimy o podanie opisu ubezpieczenia razem z numerem referencyjnym/identyfikatorem w kraju.

2 DANE PACJENTA (JESLI INNE NIZ DANE POSIADACZA POLISY)

Imie
Nazwisko

Data urodzenia Pte¢: Mezczyzna [ Kobieta [

3 SZCZEGOLY PLATNOSCI

Opcja 1: Ptatno$c¢ na rzecz $wiadczeniodawcy ustug medycznych* (np. szpital, specjalista) (1 (W przypadku tej opgji nie sq wymagane dane bankowe podane ponizej)
Opcja 2: Ptatno$¢ na rzecz posiadacza polisy [

Preferowana metoda ptatnosci: Przelew bankowy** ] Czek***[]

Prosimy o podanie waluty, w ktérej chciatby Pan/Pani otrzymac zwrot pieniedzy (oraz upewnienie sie, ze Pafistwa konto bankowe obstuguje dang walute)

Imie i nazwisko posiadacza konta bankowego widniejgce na wyciggu bankowym

Numer konta

IBAN (jesli wymagany)****

Kod banku/oddziatu Kod BIC/Swift****
Nazwa banku

Adres banku

Jesli posiada Pan/Pani jakiekolwiek dodatkowe informacje, ktére sg wymagane w celu dokonania miedzynarodowej transakcji w Panstwa kraju (np. Kod Agencji,

numer identyfikacji podatkowej), prosimy o ich podanie ponizej:

Kod Swift banku posredniczgcego (w stosownych przypadkach)

*  Jesli nie dokonat/a Pan/Pani jeszcze optaty na rzecz swiadczeniodawcy medycznego.

** W przypadku przelewu bankowego prosimy o podanie danych bankowych.

*+ - Czeki ptatne na rzecz posiadacza polisy zostang wystane na adres korespondencyjny podany w sekdji 1.

*k Jesli Panstwa bank znajduje sie na obszarze UE lub jesli w danym kraju wymagany jest numer IBAN (np. Katar, Arabia Saudyjska, Angola, Tunezja, Turgja), prosimy o podanie zaréwno numeru
IBAN, jak i kodu BIC/Swift w celu przyspieszenia ptatnosci roszczenia.

Allianz @) Care



4 SZCZEGOLY ROSZCZENIA

Prosimy o wypetnienie wszystkich czesci tabeli i wpisanie szczegétéw kazdej faktury/pokwitowania, upewniajqc sig, ze uwzglednione zostaty wydatkowane
kwoty. Wszystkie przestane faktury powinny zawiera¢ imie pacjenta. Prosimy pamietag, ze w przypadku kosztéw poniesionych w Chinach, wraz ze wszystkimi
roszczeniami nalezy przedstawic fakture Fa Piao. Jesli Panstwa faktura/pokwitowanie nie uwzglednia diagnozy/schorzenia, prosimy o podanie stosownych
informacji ponizej. W przypadku braku miejsca w ponizszej tabeli prosimy o podanie informacji na dodatkowym formularzu.

Opis kosztow leczenia/zabiegu Diagnoza/schorzenie Nazwa swiadczeniodawcy Pobrana  Waluta  Czy rachunek zostat
kwota przez Pana/Panig
optacony?
0.00 Tak O Nie
000 Tak O NieO
000 Tok D Nie D
000 Tok OO Nie
000 Tak O  NieO
000 Tok OO Nie
000 Tok O Nie O
0.00 Tak 0 Nie D
0.00 Tok O Nie D
0.00 Tok O Nie
0.00 Tok OO Nie
0.00 Tok O Nie O
0.00 Tok O Nie
0.00 Tok OO NieO
0.00 Tok O Nie
0.00 Tok OO Nie
0.00 Tok O NieO
0.00 Tok OO Nie
0.00 Tok O Nie O
0.00 Tok O Nie
0.00 Tok O Nie D
tgczna kwota kosztow 0.00

(Nalezy pamietac, ze suma bedzie doktadna wytqcznie jesli wszystkie faktury zostaty wystawione w tej samej walucie. W przypadku dochodzenia kosztéw w réznych walutach, nalezy zignorowac
przedstawionq tgczng kwote)

W jakim kraju miato miejsce leczenie?

Jesli roszczenie wynika z wypadku lub choroby/urazu zwigzanych z wykonywanq pracq i jezeli posiada Pan/Pani polise ubezpieczeniowq (np. ubezpieczenie
samochodowe) lub jesli wypetnia Pan/Pani roszczenie lub powddztwo przeciwko osobie trzeciej w celu odzyskania poniesionych kosztow w wyniku wypadku/
urazu, prosimy o podanie szczegdétow w osobnym dokumencie jako zatgcznik.



Sekcje 5 i 6 wypetnia lekarz prowadzqcy leczenie, o ile dane nie sq wyszczegélnione w dokumentacji wspierajqcej (np. pokwitowaniach

lub fakturach).

5 DANE SWIADCZENIODAWCY MEDYCZNEGO

Imie i nazwisko lekarza/specjalisty
Kwalifikacje/uprawnienia
Nazwa szpitala/kliniki

Adres

Numer telefonu
Faks

E-mail

Dotyczy jedynie roszczen z zakresu fizjoterapii/psychoterapii. Prosimy o podanie petnych danych ze skierowania:
Imie i nazwisko lekarza kierujgcego
Numer telefonu

Data skierowania

6 INFORMACIE O STANIE ZDROWIA

Podaj rodzaj schorzenia: Ostre [ Przewlekte [J Ostry epizod schorzenia przewlektego [

Prosimy o podanie petnych danych dotyczgcych objawdw/schorzenia medycznego wymagajgcego leczenia, w tym rowniez kod ICD9/10 /DSM-IV

Prosze podac date, kiedy pacjent po raz pierwszy zgtosit sie do Pana/Pani z tymi objawami?

Data wystgpienia pierwszych objawéw u pacjenta.

Czy pacjent cierpiat juz wczesniej na to samo schorzenie? Tak[d  Nield Jesli Tak, to kiedy?

Czy posiada Pan/Paniinformacje o udzielonym leczeniu lub powigzanych chorobach, ktére wystgpity w przesztosci? Tak[d  Niel

Jesdli Tak, prosimy o podanie szczegbtéw

Czy prawdopodobne jest ponowne wystgpienie schorzenia? Tak[d  Nield
Czy pacjent wymaga rehabilitacji? Tak[d  Nield
Czy stan jest przewlekty? Tak[d  Nield
Czy wymagane jest dtugoterminowe monitorowanie, konsultacje, kontrole, badania lub testy? Tak[d  Nield

Dotyczy jedynie przypadkow cigzy:

Przewidywana data porodu Czy oczekiwane sg narodziny jednego dziecka? Tak[d  Niel

W przypadku odpowiedzi negatywnej na powyzsze pytanie i jezeli spodziewane sqg blizniaki/cigza mnoga, czy cigza jest wynikiem rozrodu wspomaganego
medycznie innego niz sztuczne zaptodnienie? Tak[d  Nield

Jesli Tak, prosimy o podanie dalszych szczegdtow

Dotyczy jedynie roszczen z zakresu opieki dentystycznej:

Czy w trakcie wizyty pacjent cierpiat na bél zwigzany z leczeniem stomatologicznym? Tokd  Nield

Dokument jest niewazny bez podpisu i pieczeci uwierzytelniajqgcej.

Podpis lekarza

Data



7 DBAMY O OCHRONE DANYCH OSOBOWYCH

Nasza Informacja o ochronie danych wyjasnia, w jaki sposdb chronimy Pana/Pani prywatnosé. Jest to wazna informacja, ktéra okresla, w jaki sposdb bedziemy
przetwarza¢ Pana/Pani dane osobowe i nalezy sie z nig zapoznaé przed przekazaniem nam danych osobowych. Aby przeczytaé naszg Informacje o ochronie
danych, nalezy odwiedzi¢ strone: www.allianzworldwidecare.com/en/privacy

Mozna sie z nami skontaktowac¢ réwniez pod numerem + 353 1 630 1301 i poprosi¢ o papierowq kopie naszej petnej Informacji o ochronie danych. W razie
jakichkolwiek pytan dotyczgcych sposobu, w jaki wykorzystujemy dane osobowe, mozna sie z nami skontaktowaé w dowolnym momencie piszgc na adres e-mail:
AWC.DataPrivacyOfficer@allianz.com

8 OSWIADCZENIE

Zaswiadczam, ze zgodnie z mojq najlepszg wiedzg, niniejszy Formularz zgtaszania roszczen nie zawiera fatszywych, wprowadzajgcych w btgd ani niepetnych
informacji. Rozumiem, ze jesli niniejsze roszczenie w catosci lub czesciowo okaze sie prébg oszustwa, to umowa zostanie anulowana wraz z dniem odkrycia
przypadku oszustwa i bede pociggniety do odpowiedzialnosci karnej.

Zrzekam sie praw w zakresie tajemnicy/poufnosci danych medycznych w stosunku do dotyczgcych mnie informacji medycznych oraz upowazniam swojego
Swiadczeniodawce ustug medycznych, pracownika stuzby zdrowia oraz odpowiednie placéwki opieki medycznej do udostepniania odpowiednich informacji
medycznych dotyczgcych mojej osoby na wniosek firmy Allianz Partners, jej doradcdéw medycznych, wyznaczonych przedstawicieli i wszelkich niezaleznych
ekspertow w przypadku sporéw, z zastrzezeniem obowigzujgcych ograniczen prawnych.

W przypadku leczenia osoby nieletniej, niniejszg sekcje powinien podpisaé i opatrzy¢ datqg rodzic lub opiekun prawny.

Podpis pacjenta Data

9 UPOWAZNIENIE OSOB TRZECICH

Jako wnioskodawca roszczenia niniejszym upowazniam

do dziatania w moim imieniu oraz w imieniu wyszczegdlnionych w niniejszym formularzu (jesli dotyczy) oséb pozostajgcych na moim utrzymaniu, w celach
zwigzanych z postepowaniem dotyczgcym niniejszego roszczenia, co moze wymagac ujawniania wrazliwych danych medycznych.

Podpis wnioskodawcy Data

Imie i nazwisko wnioskodawcy drukowanymi literami

Parnstwa obowigzkiem jest przechowywanie oryginalnej dokumentacji pomocniczej (np. pokwitowar: medycznych), w przypadku przedstawienia nam kopii, poniewaz zastrzegamy
sobie prawo do wglgdu do oryginalnej dokumentagji pomocniczej/pokwitowar do 12 miesiecy od daty rozpatrzenia roszczenia dla celéw audytowych. Zastrzegamy sobie
réwniez prawo do zgdania dowodu ptatnosci dokonanej przez Pana/Paniq (np. wyciqg z banku lub karty kredytowej) w przypadku Paristwa pokwitowar medycznych. Zalecamy
przechowywanie kopii catej korespondencji prowadzonej z naszq firmaq, poniewaz nie ponosimy odpowiedzialnosci za korespondencje, ktdra nie dotrze do nas z jakiegokolwiek
powodu bedgcego poza naszq kontrolq.

PROSIMY O PRZEStANIE CALKOWICIE WYPEENIONEGO FORMULARZA(-Y) ROSZCZENIA WRAZ Z WSZELKIMI
POMOCNICZYMI FAKTURAMI/POKWITOWANIAMI (NIE AKCEPTUJEMY POTWIERDZEN ZAPLATY KARTA
KREDYTOWA) NA ADRES:

E-mail: claims@allianzworldwidecare.com,

Numer faksu: + 353 1 645 4033,

Adres pocztowy:  Claims Department, Allianz Partners, 15 Joyce Way, Park West Business Campus, Nangor Road, Dublin 12,
Ireland (Irlandia)

WAZNE - NALEZY SPRAWDZIC, CZY:

[0 Zatgczono wszystkie pokwitowania, faktury oraz recepty C/ZC\} wies 2, 2%

[0 Formularz zgtaszania roszczen zostat catkowicie

wiekszos¢ naszych

wypetniony N .
cztonkow uwaza, ze

[0 Deklaracje zostaty podpisane i opatrzone datg szybciej zajmujemy sie

W przypadku jakichkolwiek pytan prosimy
[0 Diagnoza zostata potwierdzona i podana w Formularzu o kontakt z infoliniq: ich zapytaniami, kiedy
+35316301301 do nas dzwoniq?

client.services@allianzworldwidecare.com

zgtaszania roszczen lub na fakturach

®@c

[0 Jesli zmianie ulegty Pana/Pani dane kontaktowe,
Aktualna lista naszych darmowych numeréw

) telefonu dostepna jest na stronie:
zgtaszania roszczen www.allianzworldwidecare.com/toll-free-numbers

prosimy o poinformowanie nas o tym w Formularzu

Dokument jest ttumaczeniem na jezyk polski angielskiej wersji formularza ,Claim Form”. Wersja angielska jest wersjq oryginalng i rozstrzygajgcg. W przypadku jakichkolwiek rozbieznosci miedzy ttumaczeniem a wersjq angielskg, prawnie wigzqca i
rozstrzygajqca bedzie wersja angielska.

AWP Health & Life SA, dziatajgc za posrednictwem swojego irlandzkiego oddziatu, jest spétkq z ograniczong odpowiedzialnoscig, ktorg obowigzuje francuski kodeks ubezpieczen. Spétka zarejestrowana we Frangji: Nr. 401 154 679 RCS Bobigny.
0Oddziat w Irlandii zarejestrowany w irlandzkim Urzedzie Rejestracji Spotek pod numerem: 907619, adres: 15 Joyce Way, Park West Business Campus, Nangor Road, Dublin 12, Ireland (Irlandia). Allianz Partners stanowi zarejestrowang nazwe
handlowq nalezqcq do AWP Health & Life SA.
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