o) iNueva aplicacion
MyHealth para
dispositivos moviles!

Solicitar reembolsos es facil y rapido:

Formulario de solicitud de

reembolso

Por favor, complete el formulario en LETRAS MAYUSCULAS. Puede descargar mas copias de
este formulario (en formato PDF o Word editable) desde nuestro sitio Web: www.allianz-
worldwidecare.com/members.

1. seintroduce la informacion esencial de la solicitud;
2. se toma una foto de las facturas médicas;

...y listo.

www.allianzworldwidecare.com/myhealth

Datos del afiliado principal y |

Namero de péliza

Nombre

Apellidos

Fecha de nacimiento (dd/mm/aa)

Direccion para la correspondencia

Namero de teléfono (incluya los prefijos internacional y local)

E-mail

Datos del paciente (a completar si el paciente no es el afiliado principal) ‘
Nombre

Apellidos

Fecha de nacimiento (dd/mm/aa) Sexo: Masculino [J Femenino [J

Datos de pago y |

Opcion 1: pago al proveedor médico* (por ejemplo: hospital, especialista, etc.) I (No es necesario completar el resto de la presente seccién 3 si marca esta casilla.)
Opcidn 2: pago al afiliado principal (]

Método de pago: Trasferencia bancaria** [J Cheque*** [J

Indique la divisa en que desea recibir el pago (asegtrese de que la cuenta del banco permita transacciones en la divisa que indica)

Nombre del titular de la cuenta, asi como aparece en el extracto del banco

Namero de la cuenta

IBAN (si es necesario)****

Codigo Sort Codigo BIC/Swift****
Nombre del banco

Direccion del banco

Sien su pais se requieren datos adicionales (por ejemplo: c6digo de la agencia, nimero de identificacion fiscal) para efectuar transacciones internacionales, por favor

indiquelos a continuacion:

Cédigo Swift del banco corresponsal (si se aplica)

* QOpcitn a seleccionar si no ha pagado el tratamiento al proveedor médico.

** Para pagos por trasferencia, proporcione los datos del banco.

*** | os cheques a pagar al afiliado principal se enviardn a la direccién para la correspondencia que ha indicado en la seccién 1.

**#Debe indicar ambos codigos IBANy BIC/Swift si su banco se encuentra en la Unién Europea o en un pais en el que estos codigos sean necesarios para efectuar una trasferencia (por ejemplo Catar, Arabia Saudi,
Angola, Tunesy Turquia).

Allianz @)

Allianz Worldwide Care




@ Datos de la solicitud

V'

Por favor, complete la tabla que sigue con los datos de cada una de las facturas y/o recibos relativos a esta solicitud (si ha recibido su tratamiento en China,
por favor adjunte la factura FaPiao). Si el diagnéstico o la condicion médica tratada no estan indicados en la factura/recibo, por favor indiquelos en la tabla.

Si necesita mas espacio para incluir toda la informacion, continde en una hoja a parte.

Descripcion del gasto médico/tratamiento

Diagnéstico/patologia tratada

Nombre del proveedor médico

Cantidad facturaday
divisa dela factura

¢Esta factura hasido
pagada por usted?

sid

sid

Sid

sid

Sid

s

Sid

Sid

sid

Sid

s

Sid

Sid

sid

Sid

sid

Sid

s

Sid

Sid

sid

No [J

No [J

No [J

No [J

No [J

No [J

No [J

No [J

No [J

No [J

No [J

No [J

No [J

No [J

No [J

No [J

No [J

No [J

No [J

No [J

No [J

¢En qué pais recibié el tratamiento?

Si su tratamiento fue necesario tras un accidente o una lesion/enfermedad relacionada con el trabajo y usted posee cualquier otra péliza de sequro (por ejemplo: seguro de
coche), o bien si ha solicitado a terceros el reembolso de los gastos incurridos o ha entablado algtin pleito para recobrar los gastos, proporcione mds detalles en un documento a

parte.



Las secciones 5 y 6 deben completarse por el médico, salvo cuando las facturas anexas contengan ya la informacion sobre el
diagnéstico y la naturaleza del tratamiento recibido.

© Datos del médico

Nombre del médico y/o especialista
Acreditacion/titulos
Nombre del hospital o clinica

Direccion

Nimero de teléfono (incluya los prefijos internacional y local)
Fax (incluya los prefijos internacional y local)

E-mail

Si esta solicitud se refiere a fisioterapia o psicoterapia, proporcione informacion sobre la derivacion médica:
Nombre del médico que pidié la derivacion
Nimero de teléfono (incluya los prefijos internacional y local)

Fecha de la derivacion (dd/mmj/aa)

@ Informacion clinica

Tipo de enfermedad: Aguda [J Crénica [ Episodio agudo de enfermedad crénica [

Por favor, proporcione la informacién completa sobre los sintomas y la patologia para que se requirio el tratamiento (incluya el codigo ICD9/10 o DSM-IV)

¢En que fecha el paciente acudi6 a usted con estos sintomas por primera vez? (dd/mm/aa)

¢Cuando los sintomas fueron evidentes para el paciente por primera vez? (dd/mmj/aa)

¢El paciente sufri6 otras veces de la misma enfermedad en el pasado? SiC0 NoOO Siha contestado “Si”, écudndo? (dd/mm/aa)
¢Sabe si el paciente recibid algan tratamiento en el pasado para esta enfermedad o para enfermedades relacionadas? SO Nold

Si ha contestado “Si”, proporcione mas informacion

¢Se trata de una enfermedad que podria ser recurrente? SO NoO
¢El paciente necesita rehabilitacion? SO Nol
¢Se trata de una enfermedad permanente? S Nold
¢El paciente necesita cuidados, consultas, revision o pruebas a largo plazo? SO NoO

Seccién a completar solo en caso de reclamaciones por embarazo:

Fecha prevista del parto (dd/mm/aa) ¢La paciente espera a un solo bebé? S No

Si ha contestado “No” porque la paciente espera a gemelos, ¢el embarazo es el resultado de un tratamiento de reproduccion asistida que no sea la inseminacion artificial?
SO Nol

Siha contestado “Si”, proporcione mas informacion

Seccion a completar solo en caso de reclamaciones para cuidado dental:

¢El paciente sufria dolor de muelas cuando acudi6 a usted para el tratamiento? SO Nol

Por favor, firme y selle esta seccion.

Firma del médico

Fecha (dd/mmjaa)



@ Proteccion de datos y declaracion de informacion clinica

Allianz Worldwide Care, parte de Allianz Group, es una aseguradora francesa
autorizada y act(a de garante para el tratamiento de la informacion personal.

Uso: la informacién personal que el afiliado proporciona se utiliza por la compariia
para la administracion del seguro (que incluye el proceso de evaluacion médica,
tramitacion de datos y solicitudes de reembolso, reaseguro y deteccion de fraude).
Allianz Worldwide Care podria tramitar los datos a través de terceros: estos terceros,
que podrian encontrarse fuera del Espacio Econdmico Europeo (EEE), estan sujetos a
restricciones contractuales en tema de proteccion de datos y seguridad, asi como a
las obligaciones de las Directivas de Proteccién de Datos.

Datos sensibles: la compafiia necesita recoger datos sensibles del afiliado (como por
ejemplo los datos de su historial clinico) para evaluar los términos del contrato de
seguro que puede ofrecer o para administrar las solicitudes de reembolso del
afiliado.

Divulgacion: la compafia podria compartir la informacion del afiliado o su historial
de solicitudes de reembolso con sus corredores, con otras empresas de Allianz
Group, con otras aseguradoras y sus intermediarios, con proveedores de servicios y
con cualquier intermediario que actGe en representacion del afiliado. La compafiia
podria también compartir la informacién con departamentos gobernativos,
entidades oficiales u organismos de reglamentacion de los que la compafiia es
miembro o a cuya reglamentacion esté sujeta. Ademés, en circunstancias especiales,
la compafiia podria recurrir a investigadores privados para investigar las
circunstancias de una solicitud de reembolso enviada por el afiliado.

Conservacion: la compafiia esta obligada por ley a conservar la informacion personal
durante seis afios tras la finalizacién del seguro. La informacion se conserva
solamente hasta que se alcancen los objetivos para que se solicita y hasta que la ley
lo obligue.

Consentimiento: proporcionando su informacion personal a la comparifa y firmando
el presente formulario, el afiliado consiente el tratamiento de sus datos, su
tramitacion, revelacion y conservacion como se especifica en esta seccion.

Representacion: firmando los documentos de péliza, el afiliado garantiza y declara

tener autoridad para actuar en nombre de sus dependientes cuando proporcione su
informacion personal para los usos indicados en esta seccion; el afiliado declara

consentir a su tratamiento, revelacion, uso y conservacion en nombre de sus
dependientes. En esta declaracion, el término “afiliado” se refiere al afiliado principal
y a sus dependientes.

Acceso: el afiliado tiene derecho a solicitar y recibir copia de sus datos personales
conservados por la compafifa. Si desea solicitar copia de sus datos personales, el
afiliado tiene que escribir al garante de la proteccion de datos de la compafiia a la
direccion: Allianz Worldwide Care, Beckett Way, Park West Business Campus, Nangor
Road, Dublin, Irlanda, o enviarle un correo electronico a la direccion:
client.services@allianzworldwidecare.com. Segdn los términos de la directiva sobre
la proteccion de datos, el afiliado deberd pagar una tasa de 6,35 €; los cheques
deberan pagarse a Allianz Worldwide Care.

Grabaci6n de llamadas telefonicas: las llamadas realizadas a la linea de asistencia
telefonica se graban y podrian utilizarse para formacion del personal y control de
calidad y legalidad.

El abajo firmante declara que, seglin su leal saber y entender, el presente formulario
de solicitud no contiene ninguna informacion falsa, engafosa o incompleta.
Entiende que si la aseguradora descubre que cualquier parte del formulario o el
formulario por entero han sido completados con informacion fraudulenta su péliza
se cancelard a partir de la fecha de descubrimiento del fraude y el abajo firmante
podria ser demandado en juicio.

El abajo firmante autoriza a los médicos, a los proveedores de servicios de salud y a
los representantes de los hospitales a proporcionar (sujeto a cualquier restriccién
legal que se aplique) todos los datos clinicos que Allianz Worldwide Care o sus
representantes autorizados puedan necesitar para tramitar sus solicitudes de
reembolso.

El abajo firmante confirma que no exigira la aplicacion de su derecho de privacidad
con respeto a la informacion de su historial médico y autoriza a sus médicos,
especialistas, dentistas, profesionales médicos y empleados del hospital a comunicar
cualquier informacion relativa a su enfermedad a los asesores médicos de Allianz
Worldwide Care o a cualquier tercero que sea nominado como experto a evaluar su
condicién clinica en caso de disputas.

Si el paciente es menor de edad, uno de sus padres o el tutor deben firmar por él en esta seccion.

Firma del paciente

© Autorizacion de acceso de la informacion por terceros

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

Fecha (dd/mmj/aa)

4

aactuar en representacion y en nombre del mismo solicitante con relacion a la administracion de la presente solicitud de reembolso. Esto podria incluir la divulgacion al tercero de

informacion clinica sensible.

Firma del solicitante

Nombre del solicitante en maydsculas

Fecha (dd/mm/aa)

Por favor, envie el formulario debidamente completado junto a las facturas/recibos médicos (no se aceptan recibos de tarjeta de crédito):

por e-mail a la direccion claims@allianzworldwidecare.com;
por fax al nimero + 353 1 645 4033;

por correo a la direccién: Departamento de Reembolsos (Claims Department), Allianz Worldwide Care, 18B Beckett Way,

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

Si elige enviarnos 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, la aseguradora tiene derecho a solicitar los documentos originales por razones de control y prevencién de fraudes. Ademds, por
favor guarde copias de todos los documentos o comunicaciones escritas intercambiadas con la asequradora, ya que la aseguradora no puede considerarse responsable por no recibir la
correspondencia cuando las causas sean ajenas a su control.

Para cualquier pregunta, comuniquese con nuestra linea de asistencia telefénica: + 353 1 630 1304, o bien:
client.services@allianzworldwidecare.com.

Ellistado actualizado de nuestros nimeros gratuitos esta disponible en la pagina Web:
www.allianzworldwidecare.com/toll-free-numbers

Importante - por favor, compruebe que:

[0 haadjuntado todos los recibos, facturas y recetas médicas;
[J  hacompletado el formulario por entero;

[0 hafirmadoy fechado la seccion 7;

[0 haindicado el diagnéstico en el formulario o en las facturas;
[ haindicado sus nuevos datos de contacto en el formulario (si éstos han cambiado
desde la Gltima vez).

El presente documento es la traduccion al espanol del “Claim 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. Allianz Worldwide Care SA es una sociedad de responsabilidad limitada
sujeta a la reglamentacion francesa de los servicios de seguro (“Code des Assurances”) y actGa a través de su filial iflandesa. Allianz Worldwide Care SA esté registrada en Francia
con el nimero: 401 154 679 RCS Paris. La filial irlandesa esté registrada en el registro oficial de las empresas de Irlanda. Nimero de registro de la filial iflandesa: 907619. Direccion
de la filial irlandesa: 18B Beckett Way, Park West Business Campus, Nangor Road, Dublin 12, Irlanda.

FRM-CF-STD-SP-0614



