Allianz @) Care
Grupas prasibas veidlapa

Aizpildiet %o veidlapu LIELIEM, DRUKATIEM BURTIEM. Lai Neaizmirstiet: prasibas jaiesniedz prasibu iesniegsanas
iesniegtu prasibu tiessaiste, varat izmantot arit MyHealth Digital termina, kas noradits jusu Pabalstu rokasgramata, kas
Services: www.allianzcare.com/en/myhealth.html pieejama vietné www.allianzcare.com/en/myhealth/login

Informacija par pacientu
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Apdrosindjuma néméja vards un uzvards (ja tas nav pacienta vards un uzvards)

Vaijums ir valsts nodrosinata veselibas apdrosinasana, kas darbojas jlsu izcelsmes valsti vai dzivesvietas valsti, pieméram, valsts veselibas apdrosinasana?

Ja O Neld Jaatbildgjat ar )@, noradiet apdrosinasanas segumu. Uzradiet ari savu atsauces/identifikacijas numuru sava valsti.

Informacija par prasitdju (ja atsSkiras no 1. iedald minéta pacienta)
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Dzimums: Virietis [J Sieviete [J

Dzimsanas datums ‘ D | D

Informacija par maksajumu
Lddzu, atziméjiet vienu no turpmak noraditajam iesp&jam un péc vajadzibas papildiniet informaciju.

1.iespéja:  Maksajums medicinas pakalpojuma sniedzéjam* (piem., slimnicai, specialistam) OJ
Bankas rekvizitu norade Sai iespéjai nav nepieciesama.

2.iespéja:  Maksajums dalibniekam O

Vélama maksasanas metode: Bankas parskaitijums** [] Bankas ¢eks***[]
Noradiet valatu, kura vélaties sanemt atlidzindjumu (parliecinieties, ka jusu bankas konts to atbalsta)

3.iespéja:  Maksajums tresajai pusei 0

Bankas konta turétdja vards, kd tas ir noradits jisu konta izrakstd

Konta numurs ‘ |

IBAN (ja nepieciesams)****

Bankas nosaukums ‘

Bankas adrese ‘ |

|
|
|
Bankas/filiales kods ‘ |
|
|
|
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Jajums ir zindma papildu informdcija, kas nepieciesama, lai apstraddtu starptautiskos darfjumus jasu valsti (piem., agentdras kods, nodoklu maksatdja numurs),

norddiet to zemak:

StarpniekbonkosSwiftkods(jonepiecieéams)‘ | | | | | | | | | | | | H | | | H | | | | | | | | | | | | |

*  Javelneesat samaksadjis pakalpojuma sniedzejam.
**  Laiizmantotu bankas parskaitijumu, noradie bankas rekvizitus.
***%  Bankas ¢eks uz polises turétaja varda tiks nosatits uz pasta adresi, kas noradita 1. sadala.

**% Ja jusu banka atrodas ES vai ari, ja konkrétaja valsti pieprasits noradit IBAN (piem., Katara, Satda Ardbija, Angola, Tunisija, Turcija), noradiet gan IBAN, gan BIC/Swift kodu, lai

nodrosinatu atraku atlidzibas izmaksu.



4 Informadcija par prasibu

Aizpildiet visas tabulas sadalas, norddot informaciju par katru rékinu/ceku . Nemiet véra, ka, pieprasot atlidzibu par arstésanas izmaksdm King, ir jaiesniedz Fa
Piao kvits. Ja jasu rekind nav noradita diagnoze/ mediciniskais stavoklis, jums iztrikstosa informacija josniedz zemak esosaja tabuld. Ja tabuld nav pietiekami
daudz vietas, sniedziet sikaku aprakstu uz atseviskas lapas.

Izdevumu/arstésanas apraksts Diagnoze/mediciniskais Pakalpojuma sniedzé&ja lekaséta Vallta Vai So rékinu

stavoklis nosaukums summa

Kopéja izdevumu summa
(Nemiet verg, ka Seit noradita kopéja summai ir preciza tikai tad, ja visi rékini ir izrakstiti viena valdta. Ja izmaksas tiek 0.00
pieprasitas dazadas valitds, nenemiet verd noradito kopé&jo summu.)

Kura valsti tika sanemta arstesana?

Aizpildams tikai gritniecibas gadijumos: Paredzamais dzemdibu datums

Prasibas saistiba ar negadijumu vai traumu: \Vai §i prasiba saistita ar negadijumu/traumu? Jad NelOd
Ja ja, noradiet turpmak prasito informaciju:
Negadijuma/traumas datums

Informacija par negadijumu/traumu

Vaijums ir kada cita apdrosinasanas polise (piem., celojumu apdrosinasana)? Jad NelOd
Ja ja, noradiet turpmak prasito informaciju:
Apdrosinataja nosaukums

Polises numurs

Vai negadijumu/traumu izraisijusi tre$d persona? Jad NelOd
Ja ja, noradiet turpmak prasito informaciju:

Tresas puses vards

Tresas puses apdrosindtdja nosaukums

Tresas puses polises numurs

Nositiet mums policijas zinojuma kopiju, ja ta pieejama, uz adresi: claims.recoveries@allianzworldwidecare.com



5. un 6. sadalu aizpilda arstéjosais arsts, ja vien informdcija nav noradita iesniegtajos dokumentos (piem., rékina vai ceka).

5 Informacija par medicinas pakalpojuma sniedzéju

Arsta/specidlista vards, uzvards
Kvalifikacijas/akreditacijas dati
Slimnicas/klinikas nosaukums

Adrese

Talruna numurs
Fakss

E-pasts

Attiecas tikai uz fizioterapijas/psihoterapijas gadijumiem. Noradiet visu informaciju par nosatijumu:
Nosutosa drsta vards, uzvards
Talruna numurs

NosUtijuma datums

6 Mediciniska informacija

Noradiet mediciniska stavokla veidu: Akats (I Hronisks [ Hroniskas saslim$anas akdta epizode [
Sniedziet pilnigu informaciju par simptomiem vai medicinisko stavokli, kam nepieciesama arstésana:
ICD9/10 kodu/DSM-IV

Pilnigu informaciju par simptomiem vai medicinisko stavokli

Kura datuma pacients jds pirmoreiz informe&ja par simptomiem?

Kurd datuma simptomi pacientam paradijas pirmoreiz?

Parakstieties un aplieciniet autentiskumu ar oficialo zimogu.

&,& Arsta paraksts

Datums

7 JUsu personas dati

Musu datu aizsardzibas pazinojumad paskaidrots, kd més aizsargdjam jusu privatumu. Tas ir svarigs pazinojums, kurd izklastits, ka més apstradadsim jusu personas
datus. Jums tas ir jaizlasa, pirms sniedzat mums jebkadus personas datus. Lai izlasitu mdsu datu aizsardzibas pazinojumu, apmeklgjiet timekla vietni
www.allianzcare.com/en/privacy.html

Tapat jUs varat ar mums sazindties, zvanot uz talruna numuru + 353 1 630 1301, lai pieprasitu masu pilnd datu aizsardzibas zinojuma drukato eksemplaru. Ja
jums ir kadi jautajumi par to, ka més izmantojam jdsu personas datus, jUs vienmer varat ar mums sazindties, rakstot uz e-pasta adresi
AP.EU1DataPrivacyOfficer@allianz.com

8 Deklaracija

Es apliecinu, ka péc mana ricibd esosas informacijas Saja pieprasijuma veidlapd nav nepatiesas, maldinosas vai nepilnigas informacijas. Apzinos, ka, ja tiks
konstateéts, ka sis pieprasijums pilnibd vai dalgji ir nepatiess, ligums tiks anuléts ar datumu, kurd atklata krapnieciba, un es varu tikt saukts pie atbildibas.

Ar savu parakstu es atsakos no jebkadam tiesibam, kas man varétu bt uz mediciniskiem noslépumiem/konfidencialitati saistiba ar manu medicinisko
informaciju, un pilnvaroju savu arstniecibas personu, veselibas apripes specidlistu vai atbilstosu medicinas iestadi izsniegt attiecigo medicinisko informaciju par
mani, ja to pieprasa Allianz Care, ta mediciniskie konsultanti vai nozimétie parstavji, ka ari jebkurs cits treSas puses eksperts stridu gadijuma, nemot vera visus
piemérojamos tiesiskos ierobezojumus.

Ja veselibas apripi sanémis nepilngadigais, Saja sadala japarakstas kadam no vecakiem vai aizbildnim, noradot datumu.

Iﬁ Pacienta paraksts

Datums



9 Mums vajadziga jusu piekrisana

Saskana ar Visparéjo datu aizsardzibas regulu (VDAR), mums vajadziga jUsu piekrisana tam, ka més apstradajam jusu medicinisko informaciju un apmaksajam
jUsu medicinas izdevumus. Ja vel neesat sniedzis mums savu piekrisanu, piekldstiet vietnei my.allianzcare.com/myhealth/login, piesakieties un atziméjiet
obligatos laukus. Varat art lejupieladét piekrisanas veidlapu vietné wwwe.allianzcare.com/en/consent-form. Drukats dokuments ir pieejams péc pieprasijuma.
Nemiet vera, ka visiem polises dalibniekiem, kas ir vecaki par 18 gadiem, ir jasniedz sava piekrisana.

10 Tresas puses pilnvarojums

Ka prasitdjs es pilnvaroju

rikoties mana varda saistiba ar S pieprasijuma pdrvaldibu. Tas var ietvert sensitivas mediciniskas informacijas atklasanu.

ILJ"? Prasitaja paraksts
Prasitdja varda atsifrejums

Datums

JUs esat atbildigs par to originalo apstiprindjuma dokumentu saglabasanu (pieméram, medicinas pakalpojumu kvitis), kad nosttat mums to kopijas, jo audita
noltkos més paturam tiesibas pieprasit origindlos apstiprindjuma dokumentus lidz 12 ménesiem péc norékiniem atbilstosi katram pieprasijumam. Més ari
paturam tiesibas pieprasit jusu veikto maksdjumu apliecindjumu (pieméeram, bankas vai kreditkartes izrakstu) saistiba ar medicinas pakalpojumu kvitim. lesakam
saglabat musu korespondences kopijas, jo més nenesam atbildibu par korespondenci, kas lidz mums nenondk tadu iemeslu dél, ko més nevaram kontrolét.

Pilnigi aizpilditu(-as) prasibas(-u) veidlapu(-as) ar pievienotiem
rekiniem lGdzam sutit uz So adresi:

E-pasts: claims@allianzworldwidecare.com

Pasts: Claims Department,
Allianz Care,
15 Joyce Way,
Park West
Business Campus,
Nangor Road,
Dublin 12,
Ireland

Svarigi - lUdzu, parbaudiet:

B Ir pievienotas visas kvitis, rekini un receptes.
Ir pilniba aizpildita prasijuma veidlapa.
Deklaracijas ir parakstitas un datétas.

|
| |
B Diagnoze ir apstiprindta un ir noradita prasibas veidlapa vai rékinos.
| |

JUsu kontaktinformacija joprojam ir pareiza (ja ta ir mainijusies, lidzu, noradiet mums to prasibas pieteikuma veidlapa).

Vai zingjat, ka...
..vairums musu klientu ir konstatejusi, ka atbildes uz jautajumiem iespéjams iegut atrak, piezvanot mums?

Ja jums ir jautdjumi, sazinieties ar masu Atbalsta dienestu pa talruni: +353 1630 1301 vai e-pasta:
client.services@e.allianz.com
Lai iegutu jaundko bezmaksas talruna numuru sarakstu, apmekléjiet vietni: www.allianzcare.com/toll-free-numbers

FRM-CF-GR-LV-1123

AWP Health & Life SA, kas darbojas ar savas Irijas filiales starpnieciby, ir sabiedriba ar ierobezotu atbildibu, kuras darbibu regulé Francijas Apdrosinasanas kodekss. Registréta Francija:
Nr. 401 154 679 RCS, Bobint. Irijas filidle ir registréta Trijas Uznémumu registra ar Nr. 907619; adrese: 15 Joyce Way, Park West Business Campus, Nangor Road, Dublin 12, Ireland.
Allianz Care un Allianz Partners ir AWP Health & Life SA registrétie nosaukumi.
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