Allianz () Care

Formulario de preautorizacion

No se necesita preautorizacién por adelantado para atencion de Si la atencién médica debe empezar en las siguientes 72 horas, nuestra

emergencia. Sin embargo, td, tu médico, uno de tus dependientes o una linea de asistencia (+353 1 630 1304) puede tomar los datos para la

persona de confianza debe informarnos de tu hospitalizaciéon en un preautorizacién por teléfono. Aseglrate de tener a mano tantos datos

plazo de 48 horas tras el incidente. como te sea posible cuando nos llames, incluidos los datos de contacto de
tu médico.

Coémo rellenar este formulario

Si estds usando la versién en papel de este documento, rellénalo en MAYUSCULAS.
También puedes completarlo online en: www.allianzcare.com/es/recursos/recursos-para-los-afiliados.html

La seccion 1 debe completarla el paciente o una persona en su nombre.

La seccion 2 debe completarla el médico.

Ten en cuenta que...

*  No completar totalmente el formulario nos retrasard para * Lo garantia de pago estd sujeta a las condiciones generales de la
garantizar tu atencion médica porque podriamos tener que péliza de seguro. También estd sujeta a nuestra evaluacién de toda
contactar contigo o con tu proveedor médico para obtener la la documentaciéon correspondiente que necesitamos sobre esta
informacion que falta. enfermedad.

*  La pdliza del paciente debe estar vigente en el momento de recibir
la atenciéon médica.

Informacion del paciente (a completar por el paciente o en nombre del paciente)

NUmero de péliza

Sr.00 Sra.O0 Srta.Od Otro
Nombre

Apellidos

Fecha de nacimiento

Persona de contacto: por favor, especifica con quién debemos contactar sobre la tramitacién de esta solicitud de preautorizacion
Nombre completo

Relacién con el paciente (por ejemplo, conyuge/pareja, padre o el mismo paciente)

Teléfono

Teléfono movil

Correo electrénico



Tus datos personales

Nuestro aviso sobre protecciéon de datos explica cémo protegemos Renuncio a mi derecho de privacidad con respecto a la informacién
tu privacidad. Es un aviso importante que describe cobmo trataremos de mi historial médico y autorizo a mi médico, especialista, dentista,
tu informacion personal. Deberias leerlo antes de enviarnos datos profesional médico y empleado del hospital a comunicar la informacién
personales. Para leer nuestro aviso sobre privacidad visita médica correspondiente sobre mi, si Allianz Care, sus asesores médicos,
www.allianzcare.com/es/privacidad.html sus representantes oficiales o algun tercero nombrado como experto

la solicitan en caso de disputas (sujeto a cualquier restriccion legal
También puedes llamarnos al nimero +353 1 630 1304 para solicitar aplicable).

una copia impresa de nuestro aviso sobre proteccion de datos. Si tienes
alguna pregunta sobre cémo utilizamos tu informacién personal,
puedes escribirnos a AP.EU1DataPrivacyOfficer@allianz.com

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

I;lﬁ Firma del paciente

Fecha[p [D ]/ [M[M]/ [a]A

AlA

Necesitamos tu consentimiento

Conforme al Reglamento General de Proteccién de Datos (RGPD), También puedes descargar el formulario de consentimiento de
necesitamos tu consentimiento para tratar tu informaciéon médica www.allianzcare.com/es/consent-form. Podemos enviarte una copia en
y reembolsar tus gastos médicos. Si todavia no nos has dado tu papel si la solicitas. Ten en cuenta que cada afiliado de la péliza mayor
consentimiento, entra en my.allianzcare.com/myhealth/1/login, accede de 18 afios debe dar su propio consentimiento.

a los servicios digitales MyHealth y marca los campos requeridos.

2 Datos de la atencion médica (a completar por el médico)

Si se necesita atencién médica adicional, debes informar a Allianz Care. Las facturas deben enviarse en un plazo de 60 dias tras la fecha de alta
del paciente. Si tenemos algun acuerdo especial con el proveedor,
se aplicard ese acuerdo.

Enfermedad

Descripcion de la enfermedad, signos y sintomas

CGUSGSubydcente(siseconoce)‘ | | | |

A

¢Cudndo se diagnosticé esta enfermedad por primera vez?

[ A
A

| | | .

Fecha de la primera visita por esta enfermedad

AlalAalAa

¢Cudndo aparecieron los sintomas por primera vez?

Dicgnéstico (si no se conoce, indica el diagndstico provisional)

HENEEEEEEEEEEEEE NN

HEEEEEEEEE NN EEEEEEEEE e
HEEEEEEEEEEEEEE NN
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Datos adicionales en caso de maternidad

Fecha en que el médico confirmé el embarazo ‘ D | D ‘ ‘\ | M ‘

Fecha prevista o real del parto o]o]/ MM/ [a]a]a]n]
¢Se espera un solo bebé? Sid No O
En caso negativo, sel embarazo es el resultado de reproduccion asistida? Sid No O

Tipodeparto | | | [ | [ [ L[ LD




Atencion médica

Atencién médica o procedimientos planeados

HENEEEEEEEEEEEEN
HNEEEEEEEEEEEEN
ENEEEEEEEEEEEEN
Fecha prevista de ingreso ‘ | D ‘{ |M‘ ‘
Para atencion médica en los EE.UU. o el Reino Unido

Codigocet | | | | | | [ | [ | | cedigoccso | | | | | [ [ | [ ]

Descripcion

Coste

PorotratomientosenAlemonio(DRG),confirmoelpreciobose(Basisfaupreis)‘ | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

Duracién aproximada de la hospitalizacion I:I:I:‘ noches [ /dias [J (marcar la opcién correspondiente)

¢Se le ofrece al paciente un paquete con precio fijo? Si0 NoO En caso afirmativo, indica el precio y la divisa: ‘

En caso negativo, proporciona un desglose de los costes previstos:

Gastos hospitalarios Honorarios del médico o anestesista Coste total estimado (incluye la divisa)

Datos del proveedor médico

Nombre del hospital o centro médico
Direccidén (incluye el pais)

Correo electrdnico (obligatorio)

Teléfono (incluyendo prefijos internacional y local)
Fax (obligatorio, inlcuyendo prefijos internacional y local)
Nombre completo

Correo electrénico (obligatorio)

Teléfono (incluyendo prefijos internacional y local)

Fax (obligatorio, inlcuyendo prefijos internacional y local)

Por favor, firma, fecha y sella el formulario.

Confirmo que, a mi leal saber y entender, toda la informacién proporcionada en este formulario es verdadera
y completq. Sello oficial del proveedor médico

&l& Firma del médico

Fecha ‘ D | D ‘ ‘\ | M ‘

_‘|P|H|,—\‘

Por favor, envianos este formulario de preautorizacién totalmente completado al menos cinco
dias antes de la atencién médica por:

Correo electrénico: medical.services@e.allianz.com
Fax: +353 16531780
Correo postal: Departamento Médico (Medical Services Department), Allianz Care, 15 Joyce Way,

Park West Business Campus, Nangor Road, Dublin 12, Irlanda.

Te recomendamos que guardes una copia de toda la correspondencia que mantengas con nosotros. No podemos ser responsables de
no recibir la correspondencia cuando las causas sean ajenas a nuestro control.

Para cualquier pregunta, puedes contactar nuestra linea de asistencia en el +353 1 630 1304 o por email client.services@e.allianz.com
Numeros gratuitos actualizados: www.allianzcare.com/es/pages/toll-free-numbers.html

El presente documento es la traduccién al espafiol del “Treatment Guarantee 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 anénima sujeta a la reglamentacién francesa de los servicios
de seguro (“Code des Assurances”) y actla 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. Allianz Care y Allianz Partners son
nombres comerciales registrados por AWP Health & Life SA.
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