Planes de salud GlobalPass para Latinoamérica

FORMULARIO DE RECLAMACION

Por favor, complete el formulario en LETRA MAYUSCULA. Puede descargar mds copias de este formulario desde nuestra pdgina web:
www.allianzworldwidecare.com/gpcf

1 DATOS DEL AFILIADO PRINCIPAL

Fecha de nacimiento ‘D|D‘/ ‘MHM JIAA|A

Numero de péliza ‘ | | | | | | |
Nombre ‘ | | | | | | | | |
Apelidos | | [ | [ [ | [ |

|

Direccién para la correspondencia (la més reciente)

NUmero de teléfono  rrerioeincona. I:I:I:I:I:‘

Correo electrénico ‘ | | | | | | | | | |

Nombre | [ [ [ L L] HEEENEEEEEEEEEEEEEEE.
Apelides | [ | | [ [ [ [ [ [[[1[[[I]] HENEEEEEEEEEEE NN
| |

Fecha de nacimiento ‘ D|D ‘ / ‘M | M‘ / ‘A | A | A Sexo: Masculino [J Femenino [J

2 DATOS DEL PACIENTE (A COMPLETAR SOLO S| EL PACIENTE NO ES EL AFILIADO PRINCIPAL)

A

3 DATOS DE PAGO
Opcién 1: pago al proveedor médico (por ejemplo hospital, especialista, etc.)* [ No es necesario completar el resto de esta seccion 3 si marca esta casillo.
Opcidn 2: pago al afiliado principal [ Los pagos relativos a la opcién 2 pueden efectuarse solamente por cheque o por transferencia bancaria y o nombre del afiliado principal

Seleccione el método de pago: Transferencia bancaria** [J Cheque***[]

Indique la moneda en la que desea recibir el pago (asegurese de que su cuenta acepta esa moneda) ‘ | H | | | H | | | | | | | | | | | | | | ‘
Cuando no sea posible reembolsarle en la divisa solicitada lo haremos en délares estadounidenses (US$)****

Nombre del titular de la cuenta bancaria, tal como aparece en los extractos del banco ‘ | |
NN | HEEEEEREN
IBAN esneesonoy=++ ||| | HEEEEN
| [ ] Codigo Swiftrss |

Nombre del banco ‘ | | | | | | | H |
| |

| |

| |

| |

|

Numero de la cuenta

Codigo Sort ‘

Codigo ABA/ACH (para cuentos en los EEUU,

|

|

|

)
Direccion del beneficiario en los EE.UU.

|

|

Direcciéndelbanco‘ | | | |
n

Sien su pais se requieren datos adicionales (por elemplo: datos de la agencia, nimero de identificacion fiscal) para efectuar transacciones internacionales, por favor indiquelos a continuacion:

CédigoSwiftdelbancocorresponsal(siseaplica)‘ | | | | | | | | | | | | H | | | H | | | | | | | | | | ‘

* Opcion a seleccionar si no ha pagado el tratamiento al proveedor médico. ** Para pagos por trasferencia, proporcione los datos del banco en los espacios indicados. *** Los cheques a pagar a los afiliados principales se enviaran a la direccion para la correspondencia que ha
indicado en la seccion 1. En algunos paises podria ser necesario enviar instrucciones al banco para que pueda liberar cheques y transferir cantidades en su cuenta bancaria. *** Cuando solicite un reembolso en una moneda distinta, nos reservamos el derecho a elegir el tipo de
cambio a aplicar, Debe indicar ambos cadigos IBAN y BIC/Swift si su banco se encuentra en la Unién Europea o en un pais en que estos codigos sean necesarios para efectuar una trasferencia (por ejemplo Catar, Arabia Saudi, Angola, Tanez y Turquia).

4 DATOS DE LA RECLAMACION

Por favor, complete la tabla siguiente con los datos de cada una de las facturas y/o recibos relativos a esta solicitud. Si el diagnéstico o la patologia tratada no se indican en la factura/recibo,
por favor indiquelos en la tabla. Si necesita mds espacio para incluir toda la informacion, contintie en una hoja aparte.

Descripcion del gasto médico/tratamiento Diagnostico/patologia tratada Nombre del proveedor médico Cantidad Divisa de la  |¢Esta factura ha sido
facturada factura pagada por usted?

Sid No [
Sid No O
Sid No O

SO NoO

Gastos totales 0.00

(El total mostrado solamente es exacto cuando todas las facturas estan en la misma divisa; si introduce gastos en distintas divisas, ignore el total mostrado)

('_Enquépoissehollevodoocaboeltrotomiento?‘ | | | | | | | | | | | H | | | H | | | | | | | | | | | | | | ‘

Sélo para embarazos: Fecha prevista del parto ‘ D | D ‘ / ‘M | M‘ / ‘ A | A | A | A‘

Si el tratamiento fue necesario tras un accidente o una lesion/enfermedad relacionada con el trabajo y usted posee cualquier otro seguro (por ejemplo: seguro de °
coche), o bien si ha solicitado a terceros el reembolso de los gastos ocasionados o ha entablado algin pleito para recobrar los gastos, proporcione mds detalles en l an z a re

un documento aparte.




Las secciones 5 y 6 deben completarse por el médico que ha efectuado el tratamiento sélo en los casos en que en las facturas no se indique el diagnéstico y el tipo de tratamiento.

DATOS DEL PROVEEDOR MEDICO

Nombre del médico o especialista ‘ | |

Titulos/calificaciones ‘ | | |

Nombre del hospital o clinica

Direccién‘ | | | | | |

NUmero de teléfono 70 nriscons l:l:l:l:l:‘
FOX PREFIJO INTERNACIONA I:I:I:I:I:‘ PREFIJO LOCAL

Correo electrénico ‘ | | | | | | | | | | | |

Para reclamaciones de fisioterapia o psicoterapia solamente — proporcione los datos completos del médico que ha solicitado la derivacién:
Médico que hasolicitado laderivacien | | | | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [
Namerodetetétono  vcxemwcon || | | | e | | [ || [ L[ [ [ LI L]

Fecha de la derivacion ‘ olp|/ [m | \4‘ /A | | A | A
INFORMACION MEDICA
Indique el tipo de patologia: Aguda O Crénica O Episodio agudo de enfermedad cronica [

Por favor, proporcione informacién completa acerca de los sintomas o enfermedad que se ha tratado, incluyendo los cédigos ICD9/10 o DSM-IV

/ A
‘ ! ‘ | | o | ‘
/ A

¢Cudndo fue la primera ocasién en que el paciente se presenté ante usted con estos sintomas? ‘ D | D
0

A A

A

<
<
>
>

¢En qué fecha se manifestaron los sintomas de la enfermedad por primera vez? ‘ D | D

Por favor, firme y autentique el formulario con su sello oficial. o
Sello del médico

Firma

FeChO‘D|3‘/‘M|M‘/ A A

A|»\

NOS IMPORTA LA PROTECCION DE SUS DATOS PERSONALES

Nuestro aviso sobre proteccion de datos explica como protegemos su privacidad. Es un aviso importante que describe como tramitaremos su informacion personal y que deberia leer antes de
enviarnos datos personales. Para leer nuestro aviso sobre privacidad visite www.allianzworldwidecare.com/es/privacidad

También puede llamarnos al nimero +353 1 630 1304 para solicitar una copia impresa de nuestro aviso sobre proteccion de datos. Si tiene alguna pregunta sobre como utilizamos su informacion
personal, puede escribirnos a la siguiente direccion: AP.EU1DataPrivacyOfficer@allianz.com

DECLARACION

Certifico que, seglin mi leal saber y entender, el presente formulario no contiene ninguna informacion falsa, engafiosa o incompleta. Entiendo que si la aseguradora descubre que cualquier parte del

formulario o el formulario por entero se han completado con informacion fraudulenta la péliza se cancelard a partir de la fecha de descubrimiento del fraude y podria ser demandado en juicio.

Confirmo que no exigiré la aplicacion de mi derecho de privacidad con respecto a la informacion de mi historial médico y autorizo a mis médicos, especialistas, dentistas, profesionales médicos y otros
empleados de establecimientos hospitalarios a comunicar cualquier informacion que soliciten los asesores médicos de Allianz Care o cualquier tercero que sea nombrado como experto para evaluar
mi condicion clinica 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 seccidon.

M

] /

A | A | A

Firma delpociente Fecha ‘ D | D ‘ / /‘

NECESITAMOS SU CONSENTIMIENTO

Conforme al Reglamento General de Proteccion de Datos (RGPD), necesitamos su consentimiento para tramitar su informacion clinica y reembolsar sus gastos médicos. Si todavia no nos ha proporcionado
su consentimiento, por favor entre en my.allianzworldwidecare.com, acceda a los servicios online y marque los campos requeridos. También puede descargar el formulario de consentimiento, disponible
en www.allianzworldwidecare.com/es/consent-form/. Podemos enviarle una copia en papel si la solicita. Tenga en cuenta que cada dfiliado de la péliza que sea mayor de 18 afios debe proporcionar su
propio consentimiento.

AUTORIZACION DE ACCESO DE LA INFORMACION POR TERCEROS

El solicitante del reembolso de los gastos médicos indicados en este formulario autoriza a NOMBRE DEL TERCERO

a actuar en representacion y en nombre del mismo solicitante y de cualquier otra persona nombrada en este formulario, con relacién a la administracion de la
presente solicitud de reembolso. Esto podria incluir la divulgacién al tercero de informacién clinica sensible.

A|A

Firma del solicitante Fecha ‘ D | D ‘ / ‘W | ‘v\‘ / A‘

Nombre delsolicitante enmayvscutes | | [ | | [ [ | [ [ [ L[ [0

Si nos envia copias de documentos originales junto a esta solicitud, es su responsabilidad guardar los originales (por ejemplo las facturas del médico), ya que, en cualquier momento hasta 12 meses tras el pago de un reembolso, tenemos derecho a solicitar los
documentos originales por razones de controly prevencion de fraudes. La aseguradora tiene derecho a requerir un comprobante de pago (por ejemplo un extracto del banco o de la tarjeta de crédito) que confirme el pago de los gastos médicos por el asegurado.
Ademds, por favor guarde copias de todos los documentos o comunicaciones escritas intercambiadas con nosotros, ya que la aseguradora no puede considerarse responsable por no recibir la correspondencia cuando las causas sean ajenas a su control.

Por favor, envie el formulario de reclamacién debidamente completado y las facturas/recibos originales por uno de estos medios:

Por correo electrénico a la direcciéon:  claims@allianzworldwidecare.com;
Por fax al nimero: +353 1645 4033;
Por correo postal a la direccion: Allianz Care, 15 Joyce Way, Park West Business Campus, Nangor Road, Dublin 12, Irlanda

Sitiene preguntas, comuniquese con la linea de asistencia: +353 1 630 1304, o bien: client.services@allianzworldwidecare.com
El listado actualizado de nuestros nimeros gratuitos estd disponible en la pdgina web: www.allianzworldwidecare.com/toll-free-numbers

El presente documento es la traduccion al espafiol del “GlobalPass Claim Form for nonUW Groups” en inglés. La version en inglés es la tnica original y autorizada. Si se descubrieran discrepancias entre la version en espariol y la version en inglés, solamente la version en inglés se consideraria legalmente
vinculante. AWP Health & Life SA es una sociedad anénima sujeta a la reglamentacion francesa de los servicios de seguro ("Code des Assurances”) y actua 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 registrada en el registro oficial de empresas de Irlanda con el nimero de registro 907619, en la direccion 15 Joyce Way, Park West Business Campus, Nangor Road, Dublin 12, Irlanda. Allianz Care y Allianz Partners son nombres comerciales registrados por AWP Health & Life SA.

FRM-GlobalPass-CF-GR-ES-0419


https://my.allianzworldwidecare.com

	POLICYHOLDERS DETAILS: 
	Date of birth: 
	Latest correspondence address: 
	undefined_9: 
	Telephone number: 
	Country code: 
	Area code: 
	undefined_18: 
	Email: 
	PATIENTS DETAILS IF DIFFERENT FROM POLICYHOLDER: 
	Gender: 
	Please specify the currency you would like to be reimbursed in and ensure that your bank account supports it: 
	Name of policyholders bank account as shown on your bank statement: 
	IBAN where required: 
	BICSwift code: 
	Sortbranch code: 
	undefined_51: 
	ABA code ACH for US bank accounts only: 
	Account beneficiarys address in the USA: 
	undefined_63: 
	Bank address: 
	undefined_72: 
	If you are aware of any additional information required in order to process international transactions within your country eg Agency Code Tax ID please list below: 
	Swift code of intermediary bank where applicable: 
	If you have not already paid the medical provider  For bank transfer please provide bank details  Cheques payable to the policyholder will be sent to the correspondence address provided in section 1 If choosing payment by cheque please note that in some countries you: 
	Applicable to cases of pregnancy only  Estimated date of delivery: 
	MEDICAL PROVIDERS DETAILS: 
	undefined_98: 
	Qualificationscredentials: 
	Name of hospitalclinic: 
	Address: 
	Country code_2: 
	Area code_2: 
	undefined_115: 
	Country code_3: 
	Area code_3: 
	undefined_120: 
	Fax number: 
	Applicable to physiotherapypsychotherapy claims only Please provide full referral details: 
	Country code_4: 
	Area code_4: 
	undefined_133: 
	Please provide full details of the symptomsmedical condition requiring treatment including ICD910 codeDSMIV: 
	undefined_142: 
	On what date did the patient first present these symptoms to you: 
	Claimants printed name: 
	D1: 
	M1: 
	Y1: 
	D2: 
	M2: 
	Y2: 
	D3: 
	M3: 
	Y3: 
	D4: 
	M4: 
	Y4: 
	D5: 
	M5: 
	Y5: 
	D6: 
	M6: 
	Y6: 
	D7: 
	M7: 
	Y7: 
	D8: 
	M8: 
	Y8: 
	D9: 
	M9: 
	Y9: 
	Group1: Off
	Group2: Off
	Group3: Off
	Group4: Off
	Group5: Off
	Group6: Off
	Group7: Off
	Group8: Off
	third party: 
	expense: 
	diagnosis: 
	provider: 
	amount 1: 
	currency: 
	expense 2: 
	diagnosis 2: 
	provider 2: 
	amount 2: 
	currency 2: 
	expense 3: 
	diagnosis 3: 
	provider 3: 
	amount 3: 
	currency 3: 
	expense 4: 
	diagnosis 4: 
	provider 4: 
	currency 4: 
	amount 4: 
	Total: 0


