Allianz () Care

Formuldrio de Pedido de Reembolso para Grupos

Preencha este formuldrio em LETRAS DE FORMA. Vocé Ndo esqueca: Vocé deve enviar seus pedidos de reembolso
também pode usar os nossos Servicos Digitais MyHealth para dentro do prazo limite indicado em seu Guia de Beneficios,
enviar seu pedido de reembolso on-line: disponivel em: www.allianzcare.com/pt/myhealth.html.

www.allianzcare.com/pt/myhealth.html.

Dados do paciente

Namerodaapélice‘ | | | | | | | H | | | | | ‘Dotodencscimento">|i‘,‘r N

Nme | [ [ [ [ [ [ [P P ]
sobrenome | | | [ [ [ [ [ [ [ L[ [T

Endereco para correspondéncia ‘ | | | H || |||||||||| |||||
HNEEEEEEEEEEEE . AN EEEE .
NN EEEEEEE.
conconomms [ | | [ [ Jemeosswsan [ [ [ [ [ | [ [ [ T[T TTITITT[[]]
Emait | | [ [ [ [ L[] HENEEEEEEEEEEEEE NN
Nome do titular da apélice (caso ndo seja o paciente)

Vocé possui alguma cobertura de seguro-satide nacional ou publico em seu pais de origem ou pais principal de residéncia, como, por exemplo, Seguro

Nacionalde Sadde? Sim [0 N&o [0  Sesim, indique abaixo a cobertura oferecida e o seu nimero de referéncia/identificacéo junto ao Estado.

Dados do requerente (caso este ndo seja o paciente na se¢do 1)

Nme [ | | [ [[[ILTIIIT LI TTTI P EI Il ]]
sobrenome | | | [ [ [ | [[[[ /[T TLLEELTTI LTI EEETTT]
[M]

Data de nqscimento‘ D | D ‘ / |M|M ‘ / ‘ A | A | A Sexo no nascimento: Masculino [ Feminino (]

Dados de pagamento

Selecione uma das opg¢des abaixo e preencha as informagdes necessdrias.

Opgdo 1: Pagamento ao prestador de servigos médicos* (ex.: hospital, especialista) O
(N@o é necessdrio preencher os dados bancdrios para esta opgdo)

Opgdio 2: Pagamento ao segurado O

Método de pagamento preferido: Transferéncia bancaria** (Recomendado) O Cheque*** [J
(Especifique a moeda em que deseja ser reembolsado (e verifique se sua conta bancdria aceita a moeda escolhida)

Opgdio 3: Pagamento a terceiros O
Nome do titular da conta bancéria como aparece no extrato bancdrio

Numero da conta ‘ | | | |

IBAN (apenas quando necessdrio)****

Nome do banco ‘ | | | |

|
|
Cddigo do banco/da agéncia ‘ | |
|
|

Enderegodobanco‘ | | | |

Codigo ABA/ACH (somente para contas dos Estados Unidos) ‘

| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
d N
| |
| |

mento de identificac@o, CPF, CNPJ ou cédigo
[ |
[ |

Cddigo Swift do banco intermedidrio (se aplicavel) ‘ | | |

Caso seja necessdrio fornecer informagdes adicionais para efetuar transagdes internacionais em seu pais (como doc

u
bancc’:rio),indique—asnoespagoabaixo:‘ | | | | | | |

u

* Se vocé ndo tiver efetuado nenhum pagamento ao provedor médico. **% Se 0 seu banco estiver na Unido Europeia ou em um pais onde o nimero de IBAN
**  No caso de transferéncia bancdria, forneca os dados bancdrios. seja requerido (como Catar, Ardbia Saudita, Angola, Tunisia e Turquia) fornega
***  Os cheques emitidos ao titular da apdlice seréo enviados ao endereco fornecido na ambos os nimeros de IBAN e do cédigo BIC/Swift para facilitar o pagamento do seu

secdo 1. pedido.



4 Dados do pedido de reembolso

Preencha todas as se¢des da tabela a seguir com os dados de cada fatura/recibo. Para tratamentos recebidos na Ching, vocé também deve enviar a fatura
Fa Piao. Preencha também o diagnéstico ou a condigdo médica tratada se estes ndo estiverem indicados na fatura/recibo. Utilize uma pdgina & parte caso o

espaco abaixo ndo seja suficiente para preencher todas as suas informagdes.

Descri¢do da despesa/do Diagnostico/ condicdo médica Nome do prestador de servigos

tratamento

Valor total das despesas
(Observe que o valor total mostrado aqui € apenas preciso quando todas as faturas sdo emitidas na mesma moeda. Se
vocé estiver solicitando o reembolso de faturas em moedas diferentes, ignore o valor total indicado)

Em que pais o tratamento foi realizado?

Aplicavel apenas em casos de gravidez:

Data prevista para o parto

Pedidos de reembolso relacionados a um acidente ou lesdo:

Este pedido de reembolso estd relacionado a um acidente/leséo? Sim[d N&oO
Se sim, forneca os seguintes dados:

Data do acidente/lesGo

Detalhes do acidente/les@o

Vocé possui alguma outra apélice de seguro (por exemplo: seguro de viagem)? Sim[d N&oO
Se sim, forneca os seguintes dados:
Nome da seguradora

NUmero da apélice

O acidente/lesdo foi causado por uma terceira parte? Sim[d N&oO
Se sim, forneca os seguintes dados:

Nome da terceira parte

Nome da seguradora da terceira parte

NUmero da apélice da terceira parte

Envie uma cépia do relatério policial, se disponivel, para: claims.recoveries@allianzworldwidecare.com

Valor da
despesa

0.00

Moeda

Esta fatura foi

paga por vocé?

Sim [0 Né&o O

Sim 0 Né&o O

Sim [0 Né&o O

Sim OO0 Né&o O

Sim 0 Né&o O



5

6

As secoes 5 e 6 devem ser preenchidas pelo médico encarregado do tratamento, a menos que suas faturas ou documentagdo de

apoio contenham essas informacdes.

Dados do prestador de servicos médicos

Nome do médico/especialista
Qualificagdes/credenciais
Nome do hospital/da clinica

Endereco

Telefone
Fax

E-mail

Aplicdvel somente aos pedidos de reembolso de fisioterapia/psicoterapia. Fornega os dados do profissional que solicitou o encaminhamento médico:
Nome do médico solicitante
Telefone

Data da consulta

Dados médicos

Indique o tipo do quadro:  Agudo [J Crénico Episédio agudo de uma doenca crénica [
Forneca todos os detalhes do sintoma ou quadro clinico que justificou o tratamento:
Codigo CID-9/10 ou DSM-IV

Detalhes do sintoma ou quadro clinico.

Em que data o paciente relatou pela primeira vez esses sintomas?

Em que data o paciente comegou a apresentar tal quadro ou tais sintomas?

Assinatura do médico e carimbo oficial.

@ Assinatura do médico
Data

7 Seus dados pessoais

O nosso Aviso de Protecdo de Dados explica como protegemos a sua privacidade. Este € um aviso importante que descreve como processaremos seus dados
pessoais. Vocé deve ler este aviso antes de enviar quaisquer dados pessoais para nés. Para ler nosso Aviso de Protecdo de Dados, visite www.allianzcare.com/
pt/privacidade/

Como alternativa, entre em contato conosco no nimero + 353 1 645 4040 e solicite uma cépia impressa do Aviso de Prote¢do de Dados por completo. Se vocé
tiver alguma davida sobre como utilizamos seus dados pessoais, vocé também pode enviar um e-mail para: AP.EU1DataPrivacyOfficer@allianz.com

Declaracdo

Certifico, pelo que é de meu conhecimento, que este Formuldrio de Pedido de Reembolso ndo contém informacgdes falsas, enganosas ou incompletas.
Eu entendo que, caso este pedido de reembolsos seja fraudulento, em parte ou por inteiro, o contrato serd cancelado a partir da data em que a fraude é
descoberta e poderei responder a um processo judicial.

Eu concordo em renunciar quaisquer direitos que eu possa ter a respeito de sigilo ou confidencialidade médica quando relacionados ao acesso de registros
médicos sobre minha condi¢éio médica. Também autorizo meus médicos, profissionais de satde ou qualquer estabelecimento prestador de servigos médicos
a comunicarem qualquer informagdo relevante relacionada a minha condigdo médica aos profissionais de saude da Allianz Care, seus representantes
nomeados ou terceiros em caso de disputas, sujeito a quaisquer restri¢cdes legais que possam ser aplicadas.

Caso o paciente seja menor de idade, esta se¢do deverd ser assinada e datada por um dos pais ou pelo guardido legal.

@ Assinatura do paciente
Data



9 Precisamos de seu consentimento

De acordo com o Regulamento Geral de Protecdo de Dados (RGPD), precisamos de seu consentimento para processar suas informag¢des médicas e pagar seus
pedidos de reembolso. Se vocé ainda ndo tiver fornecido seu consentimento, por favor faca o login na pdgina a seguir e clique nos campos relevantes:
my.allianzcare.com/myhealth/login. Alternativamente, vocé pode fazer o download do Formuldrio de Consentimento, disponivel na seguinte pagina
www.allianzcare.com/pt/consent-form. Cépias impressas também estdo disponiveis quando solicitadas. Observe que todos os membros da apélice maiores de
18 anos devem fornecer seu proprio consentimento.

10 Autorizag¢do para terceiros

Como requerente, eu autorizo

a atuar em meu nome em relagdo a administracdo deste pedido de reembolso. Isso pode incluir a divulgacdo de informagdes médicas a meu respeito.

@9 Assinatura do requerente
Nome do requerente em letras de férma

Data

Observe que vocé é responsdavel por manter a documentagdo original de apoio (ex.: recibos médicos), cujas copias nos forem enviadas, j& que nos reservamos o
direito de solicitar os documentos/recibos originais de apoio até 12 meses apds o pagamento de cada pedido de reembolso, em casos de auditoria. Também nos
reservamos o direito de solicitar comprovantes de pagamentos feitos por vocé (por exemplo: extrato de conta ou do cartdo de crédito). 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
estdo fora de nosso controle.

Envie seus Formuldrios de Pedido de Reembolso completamente
preenchidos com as faturas/recibos por um destes canais:

@ E-mail: claims@allianzworldwidecare.com
Qr Correio: Claims Department,

Allianz Care,

15 Joyce Way,

Park West Business Campus,
Nangor Road,

Dublin 12,

Irlanda

Importante — verifique se:
B Todos os recibos, faturas e prescri¢cdes foram anexados.
O Formuldrio de Pedido de Reembolso foi totalmente preenchido.
As declaracées foram assinadas e datadas.
O diagnéstico foi confirmado e estd indicado no Formuldrio de Pedido de Reembolso ou nas faturas.
Os seus dados de contato ainda estdo corretos (se eles foram alterados, forneca os novos dados no Formuldrio de Pedido de Reembolso).

Voceé sabia...
...que a maioria dos nossos segurados acha que suas questdes sdo resolvidas mais rapidamente quando nos ligam?

Para obter mais informacdes, entre em contato com a nossa Central de Atendimento: + 353 1 645 4040
ou envie um e-mail para: client.services@e.allianz.com

Para consultar a lista completa de nossos nimeros gratuitos, acesse: www.dallianzcare.com/pt/pages/toll-free-numbers.html

Este documento é uma tradugdo em portugués do “Group Claim Form”. A versdo original inglesa deste documento é a versdo autoritaria. Em caso de existir discrepdncias entre a verséo
traduzida e a original inglesa, informamos que a verséo inglesa ja é legalmente vincular por si mesma. A AWP Health & Life SA, atuando sob sua sucursal na Irlanda, é uma empresa de
sociedade anénima regida pelo Cédigo de Seguros Francés. A empresa é registrada na Franga sob o nimero: 401 154 679 RCS Bobigny. A sucursal da Irlanda é registrada pelo 6rgéo Irlandés
“Irish Companies Registration Office” sob o nimero: 907619. Enderego: 15 Joyce Way, Park West Business Campus, Nangor Road, Dublin 12, Irlanda. A Allianz Care e Allianz Partners estéo
registradas como razdes sociais da AWP Health & Life SA.

FRM-CFGroup-BPT-1123


https://my.allianzcare.com/myhealth/1/login
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