Planos de Saude GlobalPass para a América Latina

Formulario de Pedido de Reembolso

Preencha este formulério em LETRA DE FORMA. Para a sua conveniéncia este formulario também esta disponivel no
nosso site: www.allianzworldwidecare.com/gpcf.

1 Dados do titular da apolice

Namero da apdlice
Nome

Sobrenome

Data de nascimento

Endereco

Telefone

E-mail

2 Dados do paciente (caso este ndo seja o titular da apélice)

Nome
Sobrenome

Data de nascimento Sexo: Masculino [ Feminino [J

3 Dados de pagamento

Opcao 1: Pagamento ao prestador de servigos médicos (ex: hospital, especialista)* [] (Nao & necessario que os dados bancarios solicitados abaixo sejam preenchidos para esta opgao)
Opcao 2: Pagamento ao titular da apélice [

0 pagamento relativo a Opcao 2 serd feito somente ao titular da apélice por cheque ou transferéncia bancaria.

Método de pagamento preferido: Transferéncia bancéria**[] Cheque**]

Especifique a moeda em que gostaria de ser reembolsado (certifique-se de que tal moeda é aceita em sua conta bancéria)
Quando néo pudermos realizar o pagamento na moeda local, efetuaremos o pagamento em délares americanos (US$)****

Nome do titular da conta bancaria como aparece em seu extrato bancério

NGmero da conta

IBAN (apenas quando necessario)*****

Cddigo do banco/da agéncia Codigo Swift****
Nome do banco

Endereco do banco

Caso seja necessario fornecer informagoes adicionais para efetuar transagdes internacionais em seu pais (como documento de identificagao, CPF, CNPJ ou c6digo
bancario), indique-as no espago ao lado:

Cddigo Swift do banco intermediario (se aplicavel)

*  Caso ainda ndo tenha efetuado um pagamento ao provedor médico.

** No caso de transferéncia bancdria, fornega os dados bancdrios.

*** - Os cheques emitidos ao titular da apdlice serdo enviados ao enderego de correspondéncia fornecido na segdo 1.

¥ Quando seu pedido for relativo a um reembolso em moeda estrangeira, nos reservamos o direito de escolher a taxa de cémbio para conversdo.

*+#% Se 0 seu banco estiver na UniGo Europeia ou em um pais onde o niimero de IBAN seja requerido, como no Catar, Ardbia Saudita, Angola, Tunisia e Turquia, fornega ambos os nimeros de IBAN e do codigo
BIC/Swift para facilitar o pagamento do seu pedido.
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4 Dados do pedido de reembolso

Preencha todas as sedes da tabela a seguir com os dados de cada fatura/recibo, incluindo o valor e a moeda. Preencha também o diagnéstico ou a condigao médica tratada
se estes nao estiverem indicados na fatura/recibo. Utilize uma pagina a parte caso o espaco abaixo nao seja suficiente para preencher todas as suas informacaes.

Descrigao da despesa/do tratamento Diagnéstico/ condigdo médica Nome do prestador de servigos Valor da despesa, Esta fatura foi
incluindo a moeda paga por vocé?
SimO  Naoll
Sm[  Néold
Sm[  Néold
Sm  Néold
Sm[  Néold
SimO  Naoll
Sm[  Néold
Sm[  Néold
SimO  NaoO
Sm[  Néold
SimO  Naoll
Sm[  Néold
SimO  Naoll
Sm[  Néold
Sm[  Néold
Sm  Naold
Sm[  Néold
SimO  Naoll
Sm[  Néold
Sm[  Néold
SimO  NaoO

Em que pais o tratamento foi realizado?
Este pedido de reembolso é resultante de um acidente ou de uma doenca/leséo relacionada ao trabalho? Sim O Nao [

Em caso afirmativo, forneca detalhes

Se este pedido estiver relacionado a um acidente ou a uma doenca/lesdo relacionada ao trabalho e vocé possuir outra apdlice de seguro; ou se vocé estiver prestando queixa ou
entrando com um processo judicial contra terceiros para recuperar custos incorridos como resultado deste acidente/lesdo, forneca detalhes em um documento d parte.



Dados do prestador de servigos médicos

Nome do médico/especialista

Qualificagdes/credenciais ‘

Enderego‘ | | | |

||
||
Nome do hospital/da clinica ‘ |
| |
||

Telefone Cédigo do pais D:I:lj Cddigo de area

Fax Codigo do pais D:I:lj Cddigo de area

S A A

Aplicavel somente aos pedidos de reembolso de fisioterapia/psicoterapia. Forneca os dados de referéncia completos:

Nome domédicosoficiante || | | [ [ [ [ [ ]

reeone  cosgnspss [ | | | | comoaeses [ | ] ] ] [ ] [ ][] [ 1L T T[] []]

Data da consulta ‘D|D‘/ ‘M|M‘ /‘A|A‘

Dados médicos

Indique o tipo do quadro: Agudo OJ Cronico [J Epis6dio agudo de uma doenga crénica [

Fornega todos os detalhes do quadro/sintoma clinico que justificou o tratamento, inclusive o cddigo ICD9/10/DSM-IV

Em que data o paciente relatou pela primeira vez esses sintomas? oo/ mm]/[a]A]

Em que data o paciente comegou a apresentar tal quadro ou tais sintomas? ‘D | D ‘ / ‘M | M ‘ / ‘A |A ‘

O paciente apresentou esse quadro anteriormente? SimO  NaoO Em caso afimativo, quando? | 0 [ 0/ v v a e

£ do seu conhecimento se algum tratamento foi oferecido no passado para essa doenca ou qualquer outra doenca relacionadaaesta? ~ Sim 1 Nao[J

Em casoafimativo fomegadetahes ||| | [ [ [ 0 L ]

E provéavel a reincidéncia? SimO  Nao
Serd preciso tratamento de reabilitagdo? SimO  Nao[
E permanente? Sim 0 Nao[l
Ha necessidade de acompanhamento, consultas, check-ups, exames ou testes a longo prazo? SimO  NaoO

Referente apenas em casos de gravidez:

Dataestimadaparaoparto 0 |0 /v [w] A A Aexpectativa é para 0 nascimento de um (inico beb&? Sim O NaoJ

Se vocé respondeu “Ndo”  pergunta anterior, a gravidez é resultado de algum método de reprodugdo assistida diferente da inseminagdo artificial?
SimO  NaoO

Se vocé respondeu “Sim” a pergunta anterior, forneca detalhes adicionais ‘ | | | | | | H | | | H | | | | | | | | |

Aplicavel somente para pedidos de reembolso para tratamento odontolégico:

O paciente estava com dor de dente no momento em que foi feito o tratamento? SimO  Naod

Assine e autentique com um carimbo oficial.

Assinatura do médico

an [o]0] s [w[w] 1 [+]]

Carimbo do provedor de servicos médicos




7 Legislacao de Protecdo de Dados e liberacao dos registros médicos

Nestas declaragdes, as informagdes referem-se aos dados e informagdes pessoais enviados, seja nos Formularios de Solicitagao, Pedido de Reembolso, Autorizagéo para
Tratamento, documentos e informagoes de apoio que podemos recolher em relagdo aos produtos ou servigos que fornecemos. A Allianz Worldwide Care, parte do grupo Allianz,
sera a controladora de dados a respeito dessas informacdes.

Utilizagdes: Informagdes pessoais podem ser utilizadas com a finalidade de administrar o seguro (ex. para a subscri¢éo, processo de reembolso e prevengao a fraudes). Observe
que poderemos utilizar servigos de terceiros para processar dados em nosso nome. Estes servigos, que podem ser realizados fora do Espago Econdmico Europeu (EEE), estardo
sujeitos a restricdes contratuais relacionadas a confidencialidade e seguranca, de acordo com as obrigagdes impostas pela legislacao de protecéo de dados.

Dados sensiveis: Precisamos coletar dados sensiveis em relagdo a vocé (como dados médicos) para avaliar os termos do seguro que emitimos e/ou para administrar os pedidos de
reembolso.

Divulgacao de informacao: Podemos compartilhar as suas informagdes com nossos agentes, membros do grupo Allianz, outras seguradoras e seus agentes, hospitais, clinicas,
qualquer intermediario que esteja atuando em seu nome ou com érgaos reguladores (dos quais sejamos membros ou pelos quais sejamos regulados). Em certas circunstancias,
poderemos utilizar os servigos de um investigador particular para investigar um pedido de reembolso que vocé tenha nos enviado.

Retengao: Estamos obrigados a reter seus dados pelo periodo de seis anos da data de encerramento da cobertura. Nao reteremos seus dados por tempo maior que o necessario e
apenas 0s armazenaremos para o propésito para o qual foram obtidos.

Representacao e consentimento: Ao assinar este formulario vocé confirma que tem a autoridade de atuar em nome de seus dependentes em relacdo a todas as informacées
pessoais fornecidas, e que consente que a Allianz Worldwide Care processe, divulgue, utilize e conserve as informagoes sobre vocé e sobre seus dependentes.

Acesso: Vocé tem o direito de solicitar e receber uma copia de seus dados pessoais em nossa posse. Se desejar exercer este direito, vocé deve escrever para Data Protection Officer,
no endereco que aparece no final deste formulério ou por e-mail para: client.services@allianzworldwidecare.com

Gravacao das chamadas telefonicas: As ligagoes para a Central de Atendimento serdo gravadas e poderdo ser monitoradas por razoes regulamentares ou para fins de treinamento
e qualidade.

Certifico, pelo que é de meu conhecimento, que este Formuldrio de Pedido de Reembolso n&o contém informacdes falsas, enganosas ou incompletas. Eu entendo que caso este
pedido de reembolso seja fraudulento, em parte ou por inteiro, a apdlice sera cancelada a partir da data de descoberta de tais eventos fraudulentos e poderei responder a um
processo judicial.

Eu concordo em renunciar quaisquer direitos que eu possa ter sobre o sigilo ou confidencialidade médica em relagdo as informagdes médicas a meu respeito e autorizo meus
médicos, profissionais da salide e qualquer estabelecimento médico competente a fornecer informagao sobre minha satde, se solicitado pela Allianz Worldwide Care, seus
profissionais da satide, seus representantes ou profissionais agindo como terceiros em casos de disputas, sujeito a restrigdes legais aplicaveis.

Em caso de tratamento de um menor de idade, esta secdo devera ser assinada e datada por um dos pais ou pelo guardiao legal.

Assinatura do paciente Data

Autorizacdo para terceiros

Como o segurado solicitando reembolso, eu autorizo

aatuar em meu nome e em nome de todos os dependentes nomeados neste formulario (quando aplicavel) em relagéo a administragao dos pedidos de reembolso, o que inclui a
divulgacao de informacdes médicas a meu respeito.

Assinatura do segurado Data

Nome do segurado em letra de férma

Envie seus Formularios de Pedido de Reembolso completamente preenchidos com as faturas/recibos de apoio (comprovantes de cartdo de crédito
ndo serdo aceitos) por um dos métodos a seguir:

Por e-mail para: claims@allianzworldwidecare.com
Por fax para: +353 16454033
Pelo correio para: Allianz Worldwide Care, 15 Joyce Way, Park West Business Campus, Nangor Road, Dublin 12, Irlanda.

Observe que vocé é responsavel por manter a documentagao original de apoio (ex: recibos médicos), cujas copias nos forem enviadas, ja que nos reservamos o direito de solicitar os
documentos/recibos originais de apoio até 12 meses apds o0 pagamento dos pedidos de reembolso, por razées de controle e prevencdo a fraudes. Também nos reservamos o direito de
solicitar comprovantes de pagamento feitos por vocé (por exemplo: extrato de conta ou do cartdo de crédito) em relagao aos seus recibos médicos. Além disso, recomendamos que
vocé mantenha copias de toda a correspondéncia que nos for enviada, pois ndo podemos nos responsabilizar por correspondéncias extraviadas por razdes que estao fora de nosso
controle.

Para obter mais informagdes, entre em contato com a nossa Central de Atendimento: + 353 1 645 4040 ou envie um e-mail para:
client.services@allianzworldwidecare.com
Para consultar a lista completa de nossos nimeros gratuitos, acesse: www.allianzworldwidecare.com/toll-free-numbers

Importante - verifique se: [ Odiagnéstico foi confirmado e estd especificado no Formuldrio de Pedido de
[0 Todas as faturas, prescrigdes e recibos originais estdo incluidos. Reembolso ou nas faturas.

O  OFormulario de Pedido de Reembolso foi totalmente preenchido. [0 Caso tenha modificado seus dados de contato, fornega os novos dados no

[0 Asdeclaragoes foram assinadas e datadas. Formulério de Pedido de Reembolso.

Este documento é uma tradugdo em portugués de “GlobalPass Healthcare Plans for Latin America — Claim Form” em inglés. A verséo inglesa deste documento € a verséo original e legalmente
vinculante. Se houver discrepancias entre esta tradugdo e a versao inglesa, € importante indicar que a versdo inglesa é a legalmente vinculante. A AWP Health & Life SA, atuando sob sua
sucursal na Irlanda, € uma empresa de sociedade andnima regida pelo Cédigo de Seguros Francés. A empresa é registrada na Franga sob o ndimero: 401 154 679 RCS Nanterre. A sucursal da
Irlanda é registrada pelo 6rgéo Irlandés “Irish Companies Registration Office” sob o nimero: 907619. Endereco: 15 Joyce Way, Park West Business Campus, Nangor Road, Dublin 12, Irlanda.

A Allianz Worldwide Care esta registrada como uma razao social da AWP Health & Life SA.
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