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Vous pouvez compter sur Allianz Care, votre assurance santé internationale, pour vous donner acceés aux
meilleurs soins possibles en cas d'urgence médicale lors d'un déplacement professionnel - ou que vous
soyez dans le monde.

Ce guide est divisé en deux parties : La section « Comment utiliser votre couverture » est un récapitulatif de
toutes les informations importantes que vous étes susceptible d'utiliser de maniere réguliére. La section

« Conditions générales de votre couverture » fournit des détails sur votre couverture. Nous vous
recommandons de lire ce guide attentivement, conjointement avec votre certificat d‘assurance et votre
tableau des garanties.

Pour plus de détails sur votre couverture, veuillez vous adresser & ladministrateur en charge de votre
police collective.
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Services d’assistance

Nous souhaitons vous offrir le service de qualité supérieure que vous méritez.

Assistance téléphonique d’urgence

Sivous devez recevoir des soins médicaux d’'urgence dans un hdpital ou une clinique, veuillez contacter
au plus vite notre service d'assistance téléphonigue. Ainsi, nous pourrons arranger le reglement direct
de vos factures d'hopital, lorsque cela est possible, et traiter votre demande de remboursement sans
délai.

Notre service d'assistance d'urgence est disponible 24 heures par jour, 365 jours par an.

E-mail : client.services@allianzworldwidecare.com
Téléphone: +353 16301303
Fax: +353 16301306

Pour consulter la liste la plus récente de nos numéros gratuits, rendez-vous sur
https://www.allianzcare.com/fr/pages/toll-free-numbers.html

Veuillez noter que les numéros gratuits ne sont pas toujours accessibles depuis un téléphone mobile.
Dans ce cas, veuillez composer l'un des numéros indiqués ci-dessus.

Le saviez-vous ?

La plupart de nos affiliés trouvent que leurs demandes sont traitées plus

rapidement quand ils nous appellent.



http://+353 1 630 1303

Les services Web
Sur https://www.allianzcare.com/fr/ressources/ressources-pour-les-affilies.html vous pouvez :

« Chercher des prestataires de santé (vous n'étes pas limité aux prestataires figurant dans cet
annuaire)

« Télécharger des formulaires
« Accéder a notre calculateur d'IMC

« Accéder a nos guides sur la santé

Les services de sécurité relatifs aux voyages**

Tandis que le monde continue de connaitre une augmentation des menaces d la sécurité, les services
de sécurité relatifs aux voyages offrent un acces 24 heures sur 24, 7 jours sur 7, a des informations
personnelles sur la sécurité et des conseils pour vos questions relatives a la sécurité des voyages - par
téléphone, par e-mail ou sur le site. Si ces services sont compris dans votre couverture, ils seront
indiqués dans votre tableau des garanties.

\Vous avez acces aux services suivants :

Une assistance téléphonique d'urgence en matiére de sécurité
Discutez avec un spécialiste de la sécurité de vos préoccupations concernant votre
destination.

Une connaissance du terrain et des conseils de sécurité
Des informations et conseils de sécurité sur de nombreux pays.

@ Des informations quotidiennes et des alertes par e-mail sur la sécurité lors des voyages
Inscrivez-vous et recevez des alertes sur les événements & haut risque survenant d proximité,
notamment le terrorisme, les troubles civils et les risques météorologiques extrémes.

» Pour accéder au site web Crisis24 Horizon depuis un ordinateur, rendez-vous sur
https://crisis24horizon.com/allianztravsec, ajoutez votre adresse e-mail et sélectionnez Create
Account. Entrez vos informations et l'identifiant ALLIANZTSS

« Pour accéder a lapplication mobile Crisis24 Horizon, téléchargez la version Android ou iOS sur votre
appareil mobile (vous pouvez également chercher Crisis24 Horizon sur Google Play Store ou 'Apple
Store), puis connectez-vous d laide de la méme adresse e-mail (nom d'utilisateur) et du méme mot
de passe que vous avez créés précédemment. Vous pouvez également vous inscrire directement sur
lapplication mobile & l'aide de lidentifiant.

@ https://crisis24horizon.com/allianztravsec



Téléchargez l'application Crisis24 Horizon sur 'Apple Store ou Google Play.

Télécharger dans

}\ DISPONIBLE SUR

@& 1'App Store Google Play

Tous les Services de sécurité relatifs aux voyages sont fournis en anglais. Nous pouvons organiser un service d'interprétation &

votre disposition, si nécessaire.

**Certains services pouvant étre compris dans votre couverture sont fournis par des prestataires externes au groupe Allianz,
tels que le Programme d‘aide aux employés, les Services de sécurité relatifs aux voyages, l‘application HealthSteps, le
deuxieme avis médical et les services de télémédecine. S'ils sont inclus dans votre couverture, ces services seront indiqués
dans votre tableau des garanties. Ces services sont mis d votre disposition sous réserve de votre acceptation des conditions
générales de votre police et des conditions générales des prestataires externes. Ces services peuvent étre soumis a des
restrictions géographiques. L'application HealthSteps ne fournit pas de conseils médicaux ou de santé et les ressources sur
le bien-étre contenues dans Olive sont uniquement a titre d’information. L'application HealthSteps et les ressources sur le
bien-étre contenues dans Olive ne doivent pas étre considérées comme un substitut aux conseils professionnels (médicaux,
physiques ou psychologiques). Elles ne doivent pas non plus étre considérées comme un substitut aux diagnostics,
traitements, évaluations ou soins que vous pourriez recevoir de votre propre médecin. Vous comprenez et acceptez le fait
qUAWP Health & Life SA — Succursale irlandaise et AWP Health & Life Services Limited ne sont pas responsables ou
passibles de poursuites pour tout sinistre, perte ou dommage résultant directement ou indirectement de ['utilisation de ces

services tiers.



https://itunes.apple.com/ie/app/travelkit-for-mobile-traveller/id1146520530?mt=8
https://play.google.com/store/apps/details?id=uk.red24

Comment fonctionne votre
couverture ?

Ce qui est pris en charge par ma couverture

Cette couverture est spécialement concue pour couvrir vos soins médicaux d'urgence au cours de vos
déplacements professionnels a 'étranger. En cas d'urgence médicale, nous couvrons les traitements
d’extréme urgence, les accidents et tout autre événement décrit dans les conditions générales.

L'incident assuré commence au moment de l'urgence et se termine lorsque les soins sont considérés
comme n‘étant plus médicalement nécessaires ou lorsque le patient est en mesure d'étre transporté,
conformément au diagnostic médical.

Cette police ne prend pas en charge tout traitement régulier ou traitement supplémentaire (y compris
la rééducation) requis apres la situation d'urgence.

Qu’est-ce qu’une urgence médicale ?

Par urgence médicale, nous entendons un accident, une catastrophe, le début soudain ou
laggravation d'une maladie grave engendrant un état médical qui présente une menace immédiate
pour votre santé et exige par conséquent des mesures médicales urgentes. Nous ne prenons en charge
que les soins médicaux administrés par un médecin généraliste/spécialiste ou une hospitalisation
commencant dans les 24 heures suivant 'événement d’urgence.

Ou puis-je recevoir des soins ?

Vous étes couvert(e) dans le monde entier pour vos déplacements professionnels en dehors de votre
pays de résidence principal ou de votre pays d'emploi principal.



Combien de temps dure ma couverture ?
Selon le produit choisi par votre entreprise, la durée maximum de votre couverture peut étre de :

+ 90 jours de voyage par année d‘assurance.

+ 180 jours de voyage par année d‘assurance.

« Qualors, la couverture est fournie pour un nombre maximum de jours de déplacement
professionnel par année d'assurance (ci-apres appelé « Durée de la couverture ») et soumise d
lentrée en vigueur du contrat d'entreprise entre votre entreprise et Allianz Care. Veuillez contactez
ladministrateur de votre police collective pour confirmer le nombre de jours maximum couverts dans
le cadre d'un déplacement professionnel. Votre couverture commence le premier jour de votre
déplacement professionnel.

Les pathologies préexistantes et chroniques sont-elles prises en charge ?

Nous prenons en charge lintensification aigte de la gravité des pathologies préexistantes et
chroniques, ainsi que I'hospitalisation d'urgence en lien avec les pathologies préexistantes et
chroniques, dans la limite de la couverture.

Cette couverture médicale d'urgence ne prend pas en charge les pathologies préexistantes si:

- Le traitement a 'étranger est la seule raison, ou 'une des raisons, qui justifie le déplacement a
'étranger et/ou

« |l était trés probable que le traitement aurait lieu au cours du déplacement professionnel.

Pour plus d'informations sur les pathologies préexistantes et chroniques, veuillez consulter la section
« Définitions ».



Qu’est-ce qu’un plafond de garantie ?

\otre couverture peut étre soumise & un plafond global. Il s'‘agit du montant maximal que nous
paierons pour toutes les garanties comprises dans la couverture par affilié(e) et par année d'assurance.

Si votre couverture comprend un plafond global, celui-ci s‘appliquera méme lorsque :

+ Lindication « 100 % des frais réels » apparait a coté de la garantie

+ Un plafond de garantie spécifique s‘applique : la garantie est plafonnée a un montant spécifique
(parex. 10000 €).

Bien que beaucoup de garanties comprises dans votre tableau des garanties soient entierement

couvertes, certaines sont limitées a un montant spécifique. Il s‘agit du plafond de garantie.




Besoin de recevoir des soins ?

Nous comprenons que recevoir des soins peut engendrer un certain stress.
Suivez les étapes ci-dessous pour que nous puissions nous occuper des
détails. Vous pourrez vous concentrer sur votre rétablissement.

Vérifiez votre niveau de couverture

En premier lieu, assurez-vous que les soins d'urgence soient pris en charge par votre couverture. Les
garanties dont vous bénéficiez sont indiquées sur votre tableau des garanties. Vous pouvez également
contacter notre service téléphonique pour toute question.

Une entente préalable est nécessaire pour certains traitements

Les garanties pour lesquelles une entente préalable est nécessaire apparaissent dans votre tableau
des garanties. L'entente préalable se fait par le biais d'un formulaire d'entente préalable. La procédure
d'entente préalable nous permet d'évaluer chaque cas, de tout organiser avec 'hépital avant votre
admission et de mettre en place le reglement direct des frais hospitaliers, lorsque cela est possible.

Bien qu’une entente préalable ne soit pas requise a l'avance pour des soins d'urgence avec
hospitalisation, vous-méme, votre médecin ou un collégue devez nous informer de votre
hospitalisation dans les 48 heures suivant l'incident.

Si nous ne sommes pas informés de votre hospitalisation dans les 48 heures ou si une entente préalable
n‘est pas obtenue pour les garanties indiquées par un * dans le tableau des garanties, nous nous
réservons le droit de rejeter la demande de remboursement. Si une entente préalable n'est pas
obtenue et que par la suite il s‘avere que le traitement était médicalement nécessaire, nous
rembourserons uniguement 50 % de la garantie prise en charge.

Pour envoyer un formulaire d'entente préalable :
« Téléchargez le formulaire d’entente préalable depuis notre site Internet:

www.allianzcare.com/fr/ressources/ressources-pour-les-affilies.html

+ Envoyez-nous le formulaire diment rempli par e-mail, par fax ou par courrier (coordonnées
disponibles sur le formulaire)
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http://www.allianzcare.com/fr/ressources/ressources-pour-les-affilies.html

Soins hospitaliers

En cas d’hospitalisation, dans la mesure du possible et si un préavis raisonnable nous est donné, nous
arrangerons un reglement direct avec I'hopital, sujet a tout plafond de garantie et quote-part. C'est-a-
dire que nous reglerons les frais en prenant directement contact avec 'hopital.

Demander le remboursement de vos dépenses médicales courantes, des
frais dentaires et d’autres dépenses

Si votre traitement n‘exige pas d'entente préalable, il vous suffit juste de régler la facture et de nous
demander le remboursement. Le cas échéant, veuillez suivre les instructions ci-dessous :

@ Recevez les soins médicaux et payez votre prestataire de santé.

Obtenez une facture aupres de votre prestataire de santé. Cette facture doit indiquer votre
v
nom, la (les) date(s) de traitement, le diagnostic/probleme de santé pour lequel vous étes
traité, la date d'apparition des symptdmes, la nature du traitement et le montant des frais
facturés.

Effectuez une demande de remboursement de vos frais médicaux en remplissant et en
envoyant un formulaire de demande de remboursement téléchargeable sur
‘https://www.allianzcare.com/fr/ressources/ressources-pour-les-affilies.html ou vous pouvez
demander une copie numérique du formulaire de demande de remboursement aupres du
responsable de la police collective de votre entreprise.

Vous devrez remplir les sections 5 et 6 du formulaire de demande de remboursement si les
informations demandées dans ces sections ne sont pas déja indiquées sur votre facture
meédicale

Veuillez nous envoyer le formulaire de demande de remboursement et tous les documents nécessaires,
les factures et les recus, directement par e-mail, par fax ou par courrier (vous trouverez toutes les
informations nécessaires sur le formulaire). Dans ce cas, afin de traiter votre demande de
remboursement, nous contacterons votre responsable de police collective pour confirmer que vous
étiez en déplacement professionnel d la/aux date(s) de votre traitement.

Veuillez vous assurer que vos informations de paiement indiquées sur le formulaire de demande de
remboursement sont correctes pour éviter tout retard dans le remboursement de vos demandes



Vous pouvez faire le choix de transmettre votre formulaire de demande de remboursement diment
complété et les factures / recus / ordonnances justificatifs au responsable de la police collective de
votre entreprise qui nous les enverra. Afin de protéger vos données privées, nous vous conseillons de
cacheter le colis.

Veuillez consulter la section « Demandes de remboursement de frais médicaux » dans la partie
« Conditions générales de votre couverture » de ce guide pour plus d'informations sur notre procédure
de demande de remboursement.

Veuillez noter que vous devez nous informer de tout traitement / hospitalisation dans les 48 heures
suivant l'incident.

Traitement rapide des demandes de remboursement

Y Une fois toutes les informations requises en notre possession, Nous pouvons traiter
et payer une demande de remboursement en moins de 48 heures. Cependant, nous
ne pouvons le faire que si vous avez indiqué votre diagnostic, aussi assurez-vous de
l'inclure dans votre demande. Sinon, vous ou votre médecin devrez nous fournir
cette information.

Nous vous enverrons un e-mail ou une lettre pour vous informer du traitement de

votre demande de remboursement.
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Informations supplémentaires
concernant les demandes de
remboursement de vos dépenses

Demandes de remboursement des frais médicaux

Avant de nous envoyer une demande de remboursement, veuillez noter les points suivants :

a)

b)

@)

d)

e)

Date limite pour effectuer une demande de remboursement : Vous devez envoyer toutes vos
demandes de remboursement a l'aide d'un formulaire de demande de remboursement au plus tard
six mois apres la fin de lannée d'assurance. Si la couverture se termine au cours de lannée
d‘assurance, vous devez envoyer votre demande de remboursement au plus tard six mois apres la
date a laquelle la couverture a pris fin. Passé ce délai, nous ne serons plus dans l'obligation de
régler ces demandes.

Entente préalable : Veuillez noter que certains colts nécessitent l'envoi d’'un formulaire d’entente
préalable avant gu'ils ne soient administrés. Veuillez consulter le tableau des garanties pour
prendre connaissance des traitements nécessitant une entente préalable.

Frais éligibles : Nous ne remboursons les traitements que s'ils résultent d'une urgence médicale
couverte, sont médicalement nécessaires, sont prodigués par un médecin, dentiste ou autre
thérapeute agréé, sont administrés selon les pratiques médicales généralement reconnues et sont
recus au cours d'un événement couvert.

Documents justificatifs : Il est de votre responsabilité de garder tous les justificatifs originaux
lorsque vous nous envoyez des copies (par ex. regus de factures médicales). Dans le cadre de nos
procédures d'audit, nous nous réservons le droit de vous demander les originaux de ces
documents/recus pendant les 12 mois suivant le traitement d'une demande de remboursement.
Nous nous réservons également le droit de vous demander de nous fournir une preuve de paiement
de vos frais médicaux (par ex. relevé de compte bancaire ou relevé de carte bancaire). Nous vous
recommandons également de garder une copie de toute correspondance échangée avec nous.
Nous ne pouvons étre tenus responsables pour toute correspondance égarée pour des raisons qui
échappent a notre controle.

Devise : Veuillez indiquer sur le formulaire de demande de remboursement la devise dans laquelle
vous souhaitez étre payé. Dans certains cas, il est possible que nous ne puissions pas effectuer de
paiement dans cette devise que vous avez demandée en raison de la réglementation bancaire
internationale. Dans ce cas, nous identifierons une autre devise de paiement adaptée. Si nous
devons effectuer la conversion d’'une devise vers une autre, nous utiliserons le taux de change en
vigueur a la date d’émission des factures ou d la date & laquelle nous réglons votre demande de
remboursement.



f)

a)

h)

Veuillez noter que nous nous réservons le droit de choisir le taux de change ¢ appliquer.

Remboursement : Seuls les frais des traitements pour lesquels vous qualifiez seront remboursés,
selon les conditions de votre police et en prenant en compte toute entente préalable requise.

Acomptes : Si vous devez verser un acompte avant le début d’un traitement médical, les frais
engagés ne seront remboursés que lorsque le traitement aura eu lieu.

Veuillez noter que nous nous réservons le droit de choisir le taux de change a appliquer.

Envoi d'informations : Vous vous engagez a nous aider ¢ obtenir toutes les informations nécessaires
au traitement d'une demande de remboursement. Nous avons le droit d'accéder a 'ensemble des
dossiers médicaux et de nous adresser directement au prestataire de soins ou au médecin traitant.
Nous pourrons, si nous le jugeons nécessaire, demander qu’un examen de santé soit effectué a nos
frais par notre médecin. De plus, nous pourrons demander une autopsie lorsque celle-ci ne sera pas
interdite par la loi. Toutes les informations seront traitées dans la plus stricte confidentialité. Nous
nous réserverons le droit de refuser le paiement si vous ne nous aidez pas & obtenir les informations
dont nous avons besoin.

Paiements : Nous effectuons le remboursement des traitements directement auprés du membre.
Lorsque cela sera possible, nous établirons le reglement direct des soins hospitaliers aupres de
'hopital. Les frais encourus seront remboursés par personne et selon les limites de la police, apres
avoir pris en compte toute entente préalable requise.

Expiration de la couverture d’assurance : A l'expiration de la couverture d’assurance, vous n‘avez
plus droit au remboursement de vos frais médicaux (pour plus de détails, reportez-vous a la section
« Expiration de la police »).
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Evacuations et rapatriements

Des que vous pressentez qu’une évacuation ou qu'un rapatriement est nécessaire, contactez notre
service téléphonique disponible 24 h/24 et nous nous en occuperons. Etant donné le caractére urgent
de la situation, nous vous conseillons de nous téléphoner. Toutefois, vous pouvez également nous
contacter par e-mail. Si vous nous contactez par e-mail, veuillez indiquer en objet de votre message
« Urgent - Evacuation/Rapatriement ».

Pour éviter une augmentation des frais et des retards inutiles lors des procédures d’évacuation, veuillez
nous contacter avant de contacter d’autres prestataires, méme si ceux-ci vous contactent directement.
Si 'évacuation/rapatriement n‘est pas organisé(e) par nos soins, nous nous réservons le droit de
décliner toute demande de remboursement des frais.

Q& +353 16301303

@ medical.services@allianzworldwidecare.com




Conditions
générales de votre
couverture
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Conditions générales

Cette section présente les garanties et les régles de votre couverture
médicale d’urgence en cas de déplacement professionnel. Nous vous
recommandons de la lire conjointement avec votre tableau des garanties
et votre certificat d’assurance (s vous en avez un).

« Votre certificat d’assurance indique la formule et la zone géographique de couverture choisies par
votre employeur pour vous. Il indique également la date d'effet et de renouvellement de votre
couverture. Un nouveau certificat vous sera envoyé apres tout changement demandé par votre
employeur, ou apres tout changement que nous sommes autorisés d faire, ou encore apres tout
changement dont vous avez fait la demande et qui a été accepté par votre employeur et Allianz
Care.

« Lo formule choisie par votre employeur et les garanties associées dont vous bénéficiez sont
indiquées dans votre tableau des garanties. Ce tableau indique également les garanties pour
lesquelles vous devez envoyer un formulaire d'entente préalable. Tous les plafonds applicables aux
garanties apparaissent dans le tableau des garanties. Votre tableau des garanties est émis dans la
devise choisie par votre entreprise (ou par vous si vous payez vous-méme la prime d'‘assurance).

Pour plus de détails sur le contrat d'assurance de votre entreprise, veuillez vous adresser ¢
ladministrateur en charge de votre police collective. Les conditions générales de votre affiliation
peuvent étre modifiées de temps & autre, aprés accord passé entre votre entreprise et nous.



Gestion de votre police

Début de votre couverture

Le contrat d'entreprise est un contrat d'assurance d'un durée d’'un an entre votre entreprise et Allianz
Care. La date de début et la date de fin de l'année d'assurance sont indiquées dans le contrat
d’entreprise.

Selon le produit choisi par votre entreprise, les conditions peuvent étre les suivantes :

» La durée de votre police d'assurance dépend de la durée de couverture choisie pour vous par votre
employeur (90 ou 180 jours). Veuillez vérifier votre certificat d‘assurance pour confirmer.

+ Lo couverture dont vous bénéficiez selon le contrat d'entreprise ci-dessus est valable pendant un
nombre maximum de jours de déplacement professionnel (c’est-a-dire la « Durée de couverture »)
par année d'assurance. Votre couverture débutera le premier jour de déplacement professionnel et
sera valable jusqu'a ce que le nombre maximum de jours de déplacement professionnel ait été
atteint, ou jusqu'a ce que l'année d'assurance du contrat se termine. La date la plus proche
prévaudra. Veuillez contacter votre responsable de police collective pour confirmer la durée de la
couverture.

Renouvellement de la couverture

A la fin de lannée d'assurance, l'entreprise peut décider de renouveler le contrat d'assurance sur la
base des conditions générales applicables a cette date. Vous serez alors lié par ces conditions.

Sivotre entreprise renouvelle le contrat d'entreprise avec nous, un nouveau nombre maximum de jours
de déplacement professionnel (c’est-a-dire une nouvelle « Durée de couverture ») vous sera accordé.
Votre couverture pour la nouvelle année d‘assurance débutera le premier jour de déplacement
professionnel et se poursuivra jusqu'a ce que le nombre maximum de jours de déplacement
professionnel ait été atteint ou jusqu’a ce que lannée d'assurance se termine. La date la plus proche
prévaudra.
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Correspondance

Toute correspondance écrite doit nous étre envoyée par courrier postal affranchi ou par e-mail. D'une
maniére générale, nous ne renvoyons pas les documents originaux, sauf si vous en faites la demande.

Fin de votre couverture

Votre entreprise peut mettre fin a votre affiliation ou a celle de vos ayants droit (le cas échéant). Il Lui
suffit pour cela de nous en informer par écrit. Nous ne pouvons pas antidater la résiliation de votre
affiliation. Elle prendra automatiquement fin dans les cas suivants :

» Lors de votre retour dans votre principal pays de résidence ou votre pays d'emploi principal aprés un
déplacement a 'étranger, ou suite d une évacuation médicale / un rapatriement sanitaire.
« Apres 90 ou 180 jours passés a l'étranger au cours de lannée d'assurance, selon la durée de prise en

charge sélectionnée par votre employeur.

- Lorsque vous atteignez le nombre de jours de déplacement professionnel qui vous sont octroyés
pour lannée d'assurance en question. Veuillez contactez votre responsable de police collective pour
confirmer le nombre de jours maximum auxquels vous avez droit dans le cadre d'un déplacement
professionnel.

« Sivotre entreprise décide de mettre fin d la police d'assurance ou ne renouvelle pas votre affiliation.

« Sivotre entreprise ne paie pas les primes ou tout autre paiement di selon les conditions du contrat
d'entreprise qu'elle a passé avec nous.

» Lorsque vous cessez de travailler pour la société.

» Encas de déces de lemployé(e) assuré(e). Cependant, si la personne assurée décede a l'‘étranger
lors d'un déplacement professionnel, la couverture santé prend fin apres le rapatriement du corps.

Nous pouvons mettre fin a laffiliation d’'une personne et de ses ayants droit (le cas échéant) s'il existe
des preuves raisonnables que la personne concernée nous a induit en erreur ou a tenté de le faire, en
nous donnant des informations fallacieuses ou en, le cas échéant. ne divulguant pas des informations
pertinentes, ou en s‘associant a une tierce personne pour nous donner des informations fallacieuses, de
maniére intentionnelle ou par négligence, qui peuvent influencer notre choix dans les prises de
décisions telles que :

« Vous autoriser ou non d souscrire la police (ou autoriser vos ayants droit).
- Définir quelles primes votre entreprise doit payer.

- Déterminer si nous devons payer une demande d'indemnité.



Expiration de la police

Veuillez noter qu'a expiration de la police d‘assurance, vous n‘avez plus droit au remboursement de vos
frais médicaux. Les frais couverts par la police d'assurance et engagés durant la durée de couverture
seront remboursés pendant une durée maximale de six mois apres expiration de l'assurance.

En cas d'incident urgent se produisant d l'étranger et pour lequel des garanties incluses dans cette
couverture sont remboursables, et qui est toujours en cours lorsque la couverture expire, les frais
continueront d'étre pris en charge. Ceci ne s‘appliquera que s'il est prouvé que vous n'étes pas en
mesure de voyager et jusqu’'d ce que vous soyez en mesure de voyager (jusqu'a un maximum de quatre
semaines suivant la date de fin de votre couverture).
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Paiement des primes

Si votre entreprise paie votre prime d‘assurance

Dans la plupart des cas, votre entreprise est responsable du paiement de votre prime et de la prime de
vos ayants droit, couverts par le contrat d'entreprise. Votre entreprise peut également payer d'autres
taxes et frais liés & votre couverture (tels que la taxe sur les primes d’assurance). Vous pourrez toutefois
étre tenu(e) responsable du paiement de taxes en rapport avec les primes payées par votre entreprise.
Veuillez vous adresser a votre employeur pour obtenir plus d'informations.

Si vous payez votre prime d’‘assurance

Sivous étes responsable du paiement de votre prime d'assurance, vous étes dans l'obligation de payer
a lavance la prime due pour la durée de votre couverture. Votre certificat d'assurance indique le
montant que votre entreprise a convenu avec nous et la fréquence de paiement que vous avez choisie.
La prime initiale ou le premier versement est payable immédiatement apres notre acceptation de votre
souscription. Lorsque vous recevez votre facture, vérifiez que la prime correspond au montant indiqué
sur votre devis et contactez-nous immédiatement en cas de différence. Nous ne sommes pas
responsables des paiements effectués par le biais de tierces personnes. Les primes ultérieures sont
dues le premier jour de la période de paiement choisie.

Le cas échéant, vous devrez peut-étre également payer les taxes suivantes en plus de votre prime :

« Taxe sur la prime d'assurance (TPA).
« TVA.

« Autres taxes, préléevements ou charges relatifs & votre couverture que nous pourrions étre amenés d
payer ou d percevoir aupres de vous en vertu de la loi.

Ces frais peuvent étre en application lors de votre affiliation, mais peuvent également étre introduits ou
modifiés apres celle-ci. Ces taxes seront indiquées sur votre facture.

Si elles changent ou si de nouvelles taxes sont introduites, nous vous écrirons pour vous informer. Vous
pouvez choisir de mettre fin d votre couverture si vous n‘acceptez pas ces changements. Nous
n‘appliquerons pas ces changements si vous mettez fin a votre affiliation dans les 30 jours suivant la
date a partir de laquelle ils entrent en vigueur, ou dans les 30 jours suivant la date & laquelle nous vous
en informons (la date la plus récente prévaudra).



Dans certains pays, vous devrez peut-étre également appliquer une retenue d la source. Si tel est le cas,
il vous appartient de calculer et de payer ce montant aux autorités compétentes en plus du paiement
intégral de votre prime.

Chague année a la date de renouvellement, nous pouvons modifier la méthode utilisée pour calculer
vos primes et les taxes, leur montant et/ou le mode de paiement. Ces changements vous seront
communiqués et n‘entreront en vigueur qu'd partir de la date de renouvellement. Si vous le souhaitez,
vous pouvez modifier le mode de paiement lors du renouvellement de la police. Vous devez en faire la
demande par écrit au moins 30 jours avant la date de renouvellement.

Veuillez nous contacter si vous étes dans l'incapacité de payer votre prime pour gquelgue raison que ce
soit. Tout retard dans le paiement de la prime peut entrainer la perte de la couverture d'assurance.
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Les conditions suivantes
s‘appliquent également a votre
couverture

Loi applicable : \Votre police est régie par le droit et les tribunaux de votre pays de résidence comme
indiqué dans le contrat d'entreprise, sauf disposition contraire de la loi.

Sanctions économiques : La couverture n'est pas fournie si un élément de la police, des garanties, de
l'activité, de l'entreprise ou de l'entreprise sous-jacente est en violation de toute loi répressive ou
réglementations des Nations Unies, de 'Union européenne ou de toutes autres lois ou régulations sur les
sanctions économiques ou commerciales.

Qui est couvert ? Seuls les membres assurés et leurs ayants droit (le cas échéant) tels que définis dans
ce guide et dans le contrat d’entreprise sont couverts.

Les montants que nous paierons : Notre responsabilité vis-a-vis des personnes assurées se limite aux
montants figurant dans le tableau des garanties et dans tout avenant au contrat. Le montant du
remboursement, que ce soit selon les conditions de cette police, de la sécurité sociale ou de toute autre
assurance, n‘excédera pas le montant indiqué sur la facture.

Qui peut apporter des modifications a votre police ? Personne, d 'exception d'un représentant désigné
ou le responsable de la police collective, n'est autorisé a modifier votre police en votre nom. Les
modifications sont uniquement valables si elles ont été acceptées par votre compagnie et par nous.

Lorsque la couverture est fournie par quelqu’un d’autre : Nous pouvons rejeter une demande de
remboursement si vous pouvez étre indemnisé par :

- La sécurité sociale
- Une autre police d'assurance
- Tout autre tiers

Le cas échéant, vous devez nous en informer et fournir toutes les informations nécessaires. La personne
assurée et la tierce partie ne peuvent en aucun cas, sans notre consentement écrit, conclure un accord ou
s‘opposer ¢ notre droit de recouvrir toute somme due. Dans le cas contraire, nous serons en droit de
récupérer les sommes versées et de résilier votre couverture.
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Nous sommes en droit de réclamer d une tierce partie tout montant que nous avons payé pour une
demande de remboursement, si les frais étaient dus ou également couverts par celle-ci. C'est ce gu'on
appelle la subrogation. Nous pouvons engager une procédure légale en votre nom, & nos frais, pour y
parvenir.

Nous n‘effectuerons aucun versement & un assureur tiers si ces frais sont couverts, en partie ou en totalité,
par cet assureur. Toutefois, si le montant que nous couvrons est supérieur a celui de autre assureur, nous
paierons le montant que cet assureur ne couvre pas.

Circonstances indépendantes de notre volonté (Cas de force majeure) : Nous ferons toujours de notre
mieux pour vous. Toutefois, nous ne sommes pas responsables des retards ou manguements dans nos
obligations envers vous causés par des circonstances indépendantes de notre volonté. Il peut s'‘agir de
conditions météorologiques extrémes, inondations, glissements de terrain, tremblements de terre,
tempétes, foudre, incendies, affaissements, épidémies, actes terroristes, éclatements d'hostilités militaires
(que la guerre ait été déclarée ou non), émeutes, explosions, manifestations ou autres conflits sociaux,
désordres civils, sabotages ou expropriations par les autorités gouvernementales.

Fraude : Nous ne paierons pas la garantie si:

« Lo demande de remboursement est fausse, frauduleuse ou intentionnellement exagérée

» Des dispositifs frauduleux ont été utilisés par vous ou l'un de vos ayants droit ou par quiconque
agissant en votre nom ou le leur afin de tirer avantage de cette police

\Vous nous seriez alors immédiatement redevable de toute somme versée pour cette demande de
remboursement avant la découverte de l'acte frauduleux ou de lomission. Nous nous réservons le droit
d'informer votre entreprise en cas d'activité frauduleuse.

Communication avec les ayants droits : Dans le cadre de ladministration de votre police d'assurance,
nous pouvons étre amenés a demander des informations complémentaires. Si nous devons obtenir des
informations sur 'un de vos ayants droit (par exemple si nous avons besoin de ladresse e-mail d'un ayant
droit adulte), il est possible que nous vous contactions en tant que personne agissant au nom de cet
ayant droit, afin d'obtenir les informations en question, & condition qu'il ne s'agisse pas d'informations
sensibles. De la méme maniere, dans le but de traiter les demandes de remboursement, toute information
en lien avec un membre de votre famille pourra vous étre envoyée directement, & condition gqu‘il ne
s'‘agisse pas d'informations sensibles.
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Protection des données

La maniere dont nous protégeons votre vie privée et traitons vos informations personnelles est indiquée
dans notre notice sur la protection des données. Vous devez la lire avant de nous envoyer vos
informations personnelles. Pour consulter notre notice sur la protection des données, rendez-vous sur :

www.allianzcare.com/fr/confidentialite-du-site-web.html
Vous pouvez également nous appeler pour obtenir un exemplaire papier.

+353 16301303

Pour toute question sur la maniére dont nous utilisons vos informations personnelles, vous pouvez nous
contacter par e-mail a:

AP.EU1DataPrivacyOfficer@allianz.com



@

Procédure de traitement des
réclamations

Contactez en premier lieu notre service d'assistance téléphonique si vous avez des commentaires ou
des réclamations. Si nous ne pouvons pas résoudre le probleme par téléphone, veuillez nous écrire & :

+353 16301303
client.services@allianzworldwidecare.com

Customer Advocacy Team, Allianz Care, 15 Joyce Way, Park West Business Campus, Nangor Road,
Dublin 12, Irlande.

Nous traiterons votre réclamation conformément & notre procédure interne de traitement des

réclamations. Pour plus d'informations, rendez-vous sur :

www.allianzcare.com/fr/procedure-de-traitement-des-reclamations.html

Vous pouvez également contacter notre service téléphonique pour obtenir un exemplaire de cette

procédure.
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Définitions

Les définitions suivantes s’appliquent d nos couvertures santé. Les
garanties dont vous bénéficiez sont indiquées dans votre tableau des
garanties. Si votre couverture comprend des garanties qui ne sont pas
indiquées ici, vous trouverez leur définition dans la section « Notes »
située a la fin de votre tableau des garanties. Lorsque les mots et
expressions suivants apparaissent dans vos documents de police
d’assurance, ils auront toujours les significations définies ci-apreés :

Accident

Evénement soudain et imprévu causant une blessure, et dont
la cause est externe a la personne assurée. La cause et les
symptdmes de la blessure doivent étre médicalement et
objectivement définissables, étre sujets & un diagnostic et
requérir une thérapie.

Aigué
Apparition soudaine de symptémes ou d'un probleme
médical.

Analyses et examens médicaux

Examens tels que les radiographies ou les prises de sang,
effectués dans le but de déterminer lorigine des symptomes
présentés.

Année d’assurance

Elle débute & la date d'entrée en vigueur indiquée sur le
contrat d'entreprise et s'‘acheve a la date d'expiration du
contrat d'entreprise. L'année d'assurance suivante
correspond a celle définie dans le contrat d'entreprise.

Appareils et matériel chirurgicaux

Il s'agit de ceux requis pour les chirurgies. Cela comprend les
protheses ou dispositifs tels que le matériel de
remplacement des articulations, vis, plaques, appareils de
remplacement des valves, stents endovasculaires,
défibrillateurs implantables et stimulateur cardiaque.

Ayant droit

Il s'agit de votre conjoint ou partenaire nommé par
lentreprise comme ayant droit. Seuls les ayants droit qui
voyagent avec la personnes assurée sont couverts.

Certificat d'assurance

Ce document présente les détails de votre couverture et est
délivré par nos soins. Il confirme que votre entreprise a
souscrit une police d'assurance collective chez nous.

Chambre d’hépital

Séjour en chambre particuliére ou semi-privée comme
indiqué dans le tableau des garanties. Les chambres de luxe,
de fonction et les suites ne sont pas couvertes.

Chirurgie ambulatoire

Procédure chirurgicale effectuée dans un cabinet médical,
hépital, centre médical de jour ou ambulatoire, pour
laguelle vous n‘avez pas besoin de rester la nuit en
observation.

Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
Il s'‘agit d'un traitement chirurgical de la bouche, de la
mdchoire, du visage ou du cou réalisé par un chirurgien
maxillo-facial et stomatologue dans un hépital pour soigner
les pathologies suivantes : les problemes buccaux, les
troubles de l'articulation temporo-mandibulaire, les fractures
faciales, les déformations congénitales de la méchoire, les
maladies de la glande salivaire et les tumeurs.
Sauf si vous bénéficiez d'une formule dentaire, nous ne
couvrons pas les procédures suivantes (méme si elles sont
réalisées par un chirurgien maxillo-facial et stomatologue) :
+ Lextraction chirurgicale des dents incluses.
L'ablation chirurgicale des kystes.
+ Lesinterventions chirurgicales orthognatiques pour
corriger les malocclusions.

Complications a l'accouchement

Il s'‘agit uniqguement des hémorragies post-partum et des
rétentions placentaires.



Complications de grossesse

Elles concernent la santé de la mere. Seules les
complications suivantes qui surviennent au cours de la
période prénatale de la grossesse sont couvertes : grossesse
extra-utérine, diabete gestationnel, pré-éclampsie, fausse
couche, risques de fausse couche, enfant mort-né ou moéle.

Nous prenons en charge les complications de grossesse
jusqu'a la fin de la 32éme semaine de grossesse (jusqu'a la
fin de la 25eme semaine de grossesse pour les naissances
multiples), & condition que la mere soit en bonne santé
lorsque débute le déplacement professionnel et qu'il n'y ait
aucun indicateur de difficultés de grossesse.

Si un accouchement imprévu se produit pendant le voyage
d'affaires avant la fin de la 32éme semaine de grossesse (ou
avant la fin de la 25éme semaine de grossesse en cas de
naissances multiples), nous prenons en charge les
soins/procédures nécessaires a la mere durant
laccouchement, mais pas ceux nécessaires au nouveau-né.

Contrat d’entreprise

Ils'agit du contrat que nous avons passé avec votre
employeur et par lequel vous et vos ayants droit étes assurés
chez nous. Cet accord détermine les personnes qui peuvent
étre assurées, le début de la couverture, les modalités de
renouvellement et de paiement des primes.

Déplacement professionnel

ILa lieu lorsque la personne assurée voyage a létranger
pour une courte durée a des fins professionnelles. Les jours
de voyage supplémentaires qui précedent ou qui suivent le
déplacement professionnel mais qui ne sont pas nécessaires
ou qui ne sont pas liés a la raison/le besoins
professionnel(le) qui justifie le déplacement professionnel ne
sont pas couverts.

Employeur/Entreprise/Groupe

Il s'agit de votre employeur (ou une entreprise au nom de
laquelle vous étes en déplacement professionnel) nommé
dans le contrat d’entreprise.

Evacuation médicale

Cela s'applique dans les cas suivants :

« Lorsque le traitement nécessaire pour lequel vous étes
couvert n'est pas disponible localement

» Encas d'urgence, si du sang testé de facon adéquate
n‘est pas disponible

\ous serez alors évacué par ambulance, hélicoptere ou
avion vers le centre médical approprié le plus proche (qui
peut se situer ou non dans votre pays d'origine ou votre pays
d'emploi principal). Cette évacuation médicale sera faite par
le moyen de transport le plus économique et le mieux
adapté a votre état médical. Votre médecin doit en faire la
demande. Une fois le traitement terminé, nous couvrirons les
frais du voyage de retour, en classe économique, vers votre
pays de résidence principal.

Sila nécessité médicale empéche l'assuré d'étre évacué ou
transporté d sa sortie d’hopital apres des soins hospitaliers,
nous prendrons en charge les frais d'une chambre d’'hotel
avec salle de bain pendant une durée n'excédant pas sept
jours. Les suites et les hétels quatre ou cing étoiles ainsi que
'hébergement d’'un accompagnateur sont exclus.

Sivous avez été évacué vers le centre médical approprié le
plus proche pour y recevoir un traitement continu, nous
prendrons en charge les frais d'une chambre d'hétel avec
salle de bain. Le colt de 'hétel doit étre inférieur & celui des
allers-retours entre le centre médical adéquat le plus proche
et votre pays de résidence principal. 'hébergement d'un
accompagnateur est exclu.

En cas d'indisponibilité de sang testé de facon adéquate, et
lorsque cela s‘avere approprié et conseillé par le médecin
traitant et nos propres experts médicaux, nous ferons notre
possible pour localiser et faire transporter du sang ainsi que
du matériel de transfusion stérile. Nous et nos agents ne
pouvons étre tenus responsables si les démarches
entreprises n‘aboutissent pas ou si du sang ou des
équipements infectés sont utilisés.

Vous devez nous contacter dés que vous pressentez qu'une
évacuation est nécessaire. A partir de ce moment nous
organiserons et coordonnerons l‘évacuation jusqu'a ce que
vous arriviez & destination en toute sécurité pour y recevoir
des soins. Si l'évacuation n'est pas organisée par nos soins,
nous nous réserverons le droit de rejeter les frais engagés.

Grossesse

Période au cours de laquelle vous attendez un bébé, depuis
la date du premier diagnostic jusqu'd laccouchement.

Honoraires de médecin généraliste

Il s'agit des frais liés aux soins non chirurgicaux pratiqués ou
administrés par un médecin généraliste.
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Hépital

Il s'agit de tout établissement habilité possédant le titre
d’hépital médical ou chirurgical dans le pays ou il se situe et
offrant aux patients une surveillance continue de la part
d'un médecin. Les établissements suivants ne sont pas
considérés comme des hopitaux : maisons de repos et de
soins, thermes, centres de cure et de remise en forme.

Hospitalisation
Traitement recu dans un hépital nécessitant la garde
médicale de lassuré pendant la nuit.

Hospitalisation de jour

Hospitalisation de jour planifiée et recue dans un hépital ou
un centre médical de jour, comprenant une chambre
d’'hopital et les soins infirmiers, ne nécessitant pas la garde
du/de la patient(e) pendant la nuit, et pour laquelle une
autorisation de sortie est délivrée le jour méme.

Incident assuré

Il s'agit des soins d'urgence médicalement nécessaires que
recoit la personne assurée. L'incident assuré doit étre causé
par un accident, une maladie aiglie ou une blessure,
conformément aux conditions générales détaillées dans ce
guide. L'incident assuré commence au moment de lurgence
et se termine lorsque les soins ne font plus partis de l'incident
urgent ou lorsque le patient est en mesure d'étre transporté.

Maternité

Frais médicalement nécessaires engagés lors de la
grossesse et laccouchement. Cela comprend les frais
d’hospitalisation, les frais de spécialiste, les soins prénatals
et postnatals de la meére, les frais de sage-femme (pendant
laccouchement uniquement).

Médecin

Personne autorisée & pratiquer la médecine, conformément
aux lois du pays dans lequel les soins sont administrés, dans
les limites prévues par la licence qui lui a été accordée.

Médecin généraliste

Docteur autorisé a pratiquer la médecine, conformément
aux lois du pays dans lequel les soins sont administrés, dans
les limites prévues par la licence qui lui a été accordée.

Médicaments soumis a prescription médicale

Il s'agit de produits pour lesquels une ordonnance est
nécessaire, dont la fonction est de traiter une maladie dont
le diagnostic a été confirmé, un état pathologique ou pour
compenser une carence dans une substance vitale a
lorganisme. Il s'agit de médicaments tels que les
antibiotiques, les sédatifs, etc. Ces médicaments doivent
avoir un effet médical prouvé sur la maladie diagnostiquée.
Ils doivent étre également reconnus par les instances
internationales de régulation.

Veuillez noter qu'en cas de traitement continu, il vous
appartient d'amener avec vous le stock de médicaments
prescrits nécessaire lors de votre déplacement professionnel.

Médicaments soumis a prescription médicale pour soins
dentaires

Médicaments prescrits par un dentiste pour traiter les
inflammations ou infections dentaires. Ces médicaments
prescrits doivent avoir un effet médical prouvé sur la
maladie et étre reconnus par les instances de régulation
pharmaceutique du pays dans lequel ils sont prescrits. Les
bains de bouche, produits fluorés, gels antiseptiques et
dentifrices ne sont pas couverts.

Nécessité médicale

Soins, services et matériels qui sont définis d'un point de vue
médical comme appropriés et nécessaires. Ils doivent :

a) Etre nécessaires pour définir ou soigner votre état,
maladie ou blessure

b) Etre appropriés & vos symptémes, votre diagnostic ou
votre traitement

c) Etre conformes aux pratiques médicales généralement
reconnues et aux standards professionnels de la
communauté médicale en application au moment des
soins. Cela ne s‘applique pas aux méthodes de
traitements paramédicaux s'ils font partie de votre
couverture

d)  Etre requis pour des raisons autres que votre confort ou
votre commodité ou le confort ou la commodité de
votre médecin

e) Avoir un effet médical prouvé et démontré. Cela ne
s‘applique pas aux méthodes de traitements
paramédicaux s'ils font partie de votre couverture

f)  Etre considérés comme du type et du niveau le plus
approprié

g) Etre prodigués dans un établissement et une salle
appropriés et étre de qualité appropriée pour traiter
votre état médical

h) Etre fournis uniquement durant une période appropriée



Dans cette définition, le terme « approprié » prend en
considération la sécurité du patient et le colt du traitement.
Concernant une hospitalisation, « médicalement

nécessaire » signifie aussi que les soins ou diagnostics ne
peuvent pas étre effectués avec prudence et efficacité en
médecine courante.

Nous/Notre/Nos
Allianz Care.

Oncologie

Cela fait référence aux honoraires des spécialistes, examens,

radiothérapie, chimiothérapie et frais hospitaliers
occasionnés dans le cadre d'un traitement du cancer, et ce &
compter de ‘établissement du diagnostic.

Pathologie chronique

Il s'agit d'une maladie, d'une affection ou d'une blessure qui
dure plus de six mois ou qui exige une intervention médicale
(par ex. bilan de santé ou traitement) au moins une fois par
an. Elle doit également avoir une des caractéristiques
suivantes :

» Estde nature récurrente.

« Estsans remede identifié et généralement reconnu.

»  Répond difficilement & tout type de traitement.

» Requiert un traitement palliatif.

« Nécessite un suivi ou un contréle prolongé.

«  Conduit & un handicap permanent.

Pathologies préexistantes

Tout probléme de santé, maladie ou blessure corporelle ou
tout symptoéme lié a ce probleme, maladie ou blessure
corporelle pour lesquels une consultation ou un traitement
médical a été requ avant votre déplacement & 'étranger, ou
dont vous aviez connaissance et pour lesquels vous n‘avez
pas sollicité de consultation ou de traitement avant le début
de votre déplacement.

Pays d’emploi principal
Ils'agit du pays dans lequel la personne assurée paye ses
impots et ses charges sociales.

Pays de résidence principal

Pays dans lequel vous et vos ayants droit (le cas échéant)
vivez pendant plus de six mois par an.

Personnes assurées
Les personnes assurées sont :

+  Les employés de l'entreprise qui voyagent en dehors de
leurs pays de résidence principal ou de leur pays d'emploi
principal (le cas échéant). Selon le contrat d'entreprise, la
durée du déplacement peut étre de 180 jours maximum
par année au nom de l'entreprise ou correspondre au
nombre de jours maximum convenu dans le contrat
d'entreprise. Les employés doivent étre dgés de moins de
70 ans afin de bénéficier de cette assurance.

+ Lesinvités de lentreprise, qui se rendent dans une société
affiliée a des fins commerciales (jusqu'a 180 jours par
personne et par année d'‘assurance ou pendant le
nombre de jours convenu dans le contrat d'entreprise). Un
invité est une personne qui part en déplacement
professionnel au nom de l'entreprise mais qui n‘est pas un
employé (par exemple, un partenaire commercial, un
avocat, un client, etc.).

+  Lesépoux ou les partenaires des employés couverts
peuvent également bénéficier de la couverture
d'assurance, & la discrétion de lassureur, en tant
qu'ayants droit. Veuillez contacter le responsable de la
police collective de votre entreprise afin de confirmer si
les ayants droit peuvent bénéficier de la couverture sous
cette police.

Rapatriement du corps

Transport du corps du/de la défunt(e) du pays ou se trouve
la personne assurée vers le pays de la sépulture. Nous
couvrons, entre autres, les frais d'embaumement, un
container légalement approprié pour le transport, les frais
de transport et les autorisations gouvernementales
nécessaires. Les frais liés & la crémation ne seront couverts
que si celle-ci est légalement requise. Les frais pour toute
personne accompagnant le corps ne sont pas pris en
charge, sauf indication contraire dans le tableau des
garanties. Nous devons approuver au préalable tous les frais
liés au rapatriement du corps par le biais d'un formulaire
entente préalable.

Un acte de décés officiel et une confirmation écrite d'un
médecin stipulant la cause du déces doivent étre fournis.

Rapatriement sanitaire

Il s'agit d'une couverture facultative qui n‘apparait dans le
tableau des garanties que si elle a été sélectionnée. Si les
soins nécessaires ne peuvent pas étre prodigués localement,
vous pourrez choisir d'‘étre médicalement évacué vers votre
pays d'origine pour y recevoir un traitement au lieu d'étre
transporté au centre médical approprié le plus proche.
Cependant, votre pays d'origine doit étre inclus dans votre
zone géographique de couverture. Une fois le traitement
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terminé, nous couvrirons les frais du voyage de retour, en
classe économique, vers votre pays de résidence principal.
Le retour doit s'effectuer dans le mois qui suit la fin du
traitement.

Vous devez nous contacter dés que vous pressentez qu'un
rapatriement est nécessaire. A partir de ce moment, nous
organiserons et coordonnerons toutes les étapes du
rapatriement jusqu'a ce que vous arriviez a votre destination
en toute sécurité pour y recevoir des soins. Si le rapatriement
n‘est pas organisé par Nos soins, Nous Nous réserverons le
droit de rejeter les frais engagés.

Rééducation

Traitements sous la forme d'une combinaison de thérapies,
telle que la thérapie physique, lergothérapie et
l'orthophonie. La rééducation a pour but de restaurer une
forme ou une fonction normale apres une blessure, une
maladie grave ou une intervention chirurgicale. Le
traitement doit avoir lieu dans un établissement de
rééducation agréé et doit commencer dans les 14 jours qui
suivent la sortie d’'hopital, aprés la fin d'un traitement
médical/chirurgical pour une maladie aigué.

Responsable d‘une police collective

Représentant désigné de votre entreprise agissant en tant
que point de contact principal entre lentreprise et nous-
mémes pour toute affaire relative a la gestion des
couvertures, notamment les inscriptions, le paiement des
primes et les renouvellements.

Soins d'urgence sans hospitalisation

Soins regus aux urgences dans les 24 heures suivant un
accident ou une maladie soudaine mais qui ne nécessitent
pas la garde médicale du patient pendant la nuit.

Soins dentaires d'urgence avec hospitalisation

Ils désignent les soins dentaires d'extréme urgence suite & un
accident grave et nécessitant une admission & 'hopital. Les
soins concernent le soulagement immédiat des douleurs
dentaires et doivent étre administrés dans les 24 heures
suivant l'incident. Cette garantie ne couvre pas les soins
dentaires de routine, la chirurgie dentaire, les protheses
dentaires et les soins d'orthodontie et de parodontie.

Soins dentaires d’urgence sans hospitalisation

Soins recus dans une salle d'opération dentaire ou aux
urgences pour le soulagement immédiat des douleurs
dentaires causées par un accident ou une blessure & une
dent naturelle saine. Cela comprend les pulpotomies et les
pulpectomies ainsi que les plombages temporaires qui en
résultent (limités a trois plombages par année d'assurance).

Les soins doivent étre administrés dans les 24 heures suivant
l'incident. Les protheses dentaires, les restaurations
permanentes ou la poursuite des dévitalisations ne sont pas
comprises.

Soins en médecine courante

Traitements pratiqués par un médecin, thérapeute ou
spécialiste dans son cabinet médical ou chirurgical et qui ne
nécessitent pas votre admission dans un hopital.

Soins orthomoléculaires

Traitement alternatif visant a rétablir l'équilibre biochimique
d'un individu & laide de suppléments. Ces soins utilisent des

substances naturelles comme les vitamines, les minéraux, les
enzymes et les hormones.

Spécialiste

Médecin diplémé possédant lexpérience et les
qualifications complémentaires nécessaires & la pratique
d'une spécialité reconnue, ce qui comprend les techniques
de diagnostic, de traitement et de prévention dans un
domaine particulier de la médecine.

Spécialistes (honoraires)

Il s'agit des frais liés aux soins non chirurgicaux pratiqués ou
administrés par un médecin agréé. Cette garantie ne couvre
pas les frais de consultation d’'un psychiatre, d'un
psychologue ou de tout autre traitement déja couvert par
une autre garantie dans votre tableau des garanties. Nous
ne couvrons pas les traitements de spécialistes qui sont
exclus de votre police.

Thérapeute

Chiropracteur, ostéopathe, médecin herboriste chinois,
homéopathe, acupuncteur, kinésithérapeute, orthophoniste,
ergothérapeute ou orthoptiste qualifiés et diplémés en vertu
des lois du pays dans lequel le traitement est administré.

Traitement

Procédure médicale nécessaire pour guérir ou soulager une
maladie ou une blessure.

Transport local en ambulance

Ils'agit du transport en ambulance, requis en cas d'urgence
ou de nécessité médicale, a destination de 'hopital ou de
l'établissement médical habilité le plus proche et le mieux
adapté a la situation.



Urgence

Apparition d'un probléme de santé soudain et imprévu, qui
nécessite une assistance médicale d'urgence. Seuls les soins
commencant dans les 24 heures suivant l'incident sont
couverts. L'incident assuré commence au moment de
l'urgence et se termine lorsque les soins qui résultent du
diagnostic médical ne font plus partis de l'incident urgent ou
lorsque le patient est en mesure d'étre transporté.

Vous/Votre/Vos

Personne travaillant pour lentreprise et tout ayant droit
mentionné sur le certificat d'assurance.
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Exclusions

RETARD DE DEVELOPPEMENT
Le traitement du retard de développement n’est pas pris en charge.

ACQUISITION D'UN ORGANE
Les dépenses occasionnées lors de l'acquisition d’un organe, telles que la recherche d’un
donneur, les tests de compatibilité, la collecte, le transport et les frais administratifs.

CHIRURGIE PLASTIQUE OU CHIRURGIE VOLONTAIRE
Intervention chirurgicale facultative/volontaire et/ou chirurgie esthétique/plastique, sauf en
cas de nécessité médicale aprés un accident.

COMPLICATIONS CAUSEES PAR DES PATHOLOGIES QUI NE SONT PAS PRISES EN CHARGE
PAR VOTRE COUVERTURE

Les frais engendrés par des complications causées directement par une maladie ou une
blessure non prise en charge, ou prise en charge partiellement, selon les conditions de votre
police d’assurance.

CONSULTATIONS PRATIQUEES PAR VOUS OU UN MEMBRE DE LA FAMILLE
Toute consultation pratiquée et tout médicament ou soin prescrit par vous, votre conjoint, par
l'un de vos parents ou l'un de vos enfants.

CONTAMINATION CHIMIQUE ET RADIOACTIVITE
Le traitement des maladies directement ou indirectement liées d une contamination chimique,
a la radioactivité ou a tout matériau nucléaire, y compris la fission du combustible nucléaire.

CORRECTION VISUELLE AU LASER
Le traitement en vue de modifier la réfraction d’un ceil ou des deux yeux (correction visuelle
au laser).

ECHEC DE LA RECHERCHE OU DU SUIVI D’UN CONSEIL MEDICAL
Le traitement nécessaire suite a l'échec de la recherche ou du suivi d’un conseil médical.
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EQUIPEMENT MEDICAL

L'équipement médical non urgent tel que les appareils auditifs, auxiliaires de phonation
(larynx électronique), béquilles ou fauteuils roulants, appareils orthopédiques, membres
artificiels, appareils a hernie, bas de contention élastiques ou semelles orthopédiques.

ERREUR MEDICALE

Le traitement nécessaire suite a une erreur médicale.

EVACUATION MEDICALE, RAPATRIEMENT SANITAIRE OU RAPATRIEMENT DU CORPS
Evacuation médicale, rapatriement sanitaire ou rapatriement du corps que nous n‘aurions
pas autorisés au préalable.

FACETTES DENTAIRES
Les facettes dentaires et procédures connexes.

FRAIS DE TRANSPORT

Les frais de transport vers et depuis les établissements médicaux (dont les frais de parking)
pour recevoir un traitement, sauf les frais de transport couverts par les garanties «
Transport local en ambulance », « Evacuation médicale » et « Rapatriement sanitaire ».

FRAIS POUR REMPLIR LE FORMULAIRE DE DEMANDE DE REMBOURSEMENT
Les honoraires de médecins pour remplir le formulaire de demande de remboursement ou
d’autres frais administratifs.

GESTATION POUR AUTRUI
Tout traitement directement lié a la gestation pour autrui, que vous soyez la mére porteuse
ou le parent d’accueil.

GREFFE D’'ORGANE
Les greffes d’organe ou toute conséquence en résultant.

GROSSESSE ET ACCOUCHEMENT

Les frais liés a la grossesse et a l'accouchement, y compris les complications ou les
conséquences qui en résultent, a la seule exception des « Complications de grossesse »
prises en charge jusqu’a la fin de la 32éme semaine ou jusqu’d la fin de la 25éme en cas de
naissances multiples, si cette garantie est incluse dans la tableau des garanties. Cette
exclusion comprend entre autres mais pas seulement,
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¢ Les frais de maternité.

e Les frais liés a une naissance prématurée, sauf s’ils sont pris en charge par la garantie «
Complications de grossesse ».

e Les frais liés aux soins médicaux nécessaires si la mére voyage contre l'avis de son
médecin, ou s’il y a des indications de la présence de difficultés liées a la grossesse.

* Les frais d'un voyage dont le but est de donner naissance a l'étranger.

¢ L'interruption volontaire de grossesse, sauf en cas de danger pour la vie de la femme
enceinte.

¢ L'accouchement a domicile.

¢ Les soins du nouveau-né.

INCIDENTS URGENTS EN DEHORS DE LA DUREE DE COUVERTURE CONVENUE

IL s’agit des incidents urgents qui se produisent avant la date d’entrée en vigueur de
l'assurance indiquée dans le contrat d’entreprise ou en dehors de la durée de couverture
convenue.

KINESITHERAPIE
Kinésithérapie en médecine courante.

MALADIES CAUSEES INTENTIONNELLEMENT OU BLESSURES AUTO-INFLIGEES
Le soin ou traitement des maladies causées intentionnellement ou des blessures auto-
infligées, y compris les tentatives de suicide.

MEDICAMENTS NON SOUMIS A PRESCRIPTION MEDICALE
Les médicaments qui peuvent étre achetés sans ordonnance.

NAVIRE EN MER
Evacuation médicale/rapatriement depuis un navire en mer vers un centre médical sur la
terre ferme.

OPTIQUE
Les lentilles de contact et lunettes.

ORTHOPHONIE
L'orthophonie pour traiter le retard de développement, la dyslexie, la dyspraxie ou les
troubles du langage et de l'expression.

PARTICIPATION A UNE GUERRE OU A DES ACTES CRIMINELS
Déceés ou traitement pour toute maladie, affection ou blessure résultant d’une participation
active aux situations suivantes, que la guerre ait été déclarée ou non:
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* Laguerre

* Des émeutes

» Des désordres civils
* Des actes terroristes
* Des actes criminels
* Des actes illicites

* Des actes contre une intervention étrangére

PATHOLOGIES CHRONIQUES
Les pathologies chroniques telles qu’elles sont définies dans le présent document.

PATHOLOGIES PREEXISTANTES

Les pathologies préexistantes (y compris les pathologies chroniques préexistantes), a
l'exception des crises d’urgence aigiies liées aux pathologies préexistantes et aux
pathologies chroniques préexistantes qui sont remboursables et se produisent lorsque la
personne assurée est en déplacement professionnel.

Par ailleurs, les pathologies préexistantes et les pathologies chroniques préexistantes ne
sont pas couvertes si :

e Le traitement a l'étranger est la seule raison, ou l'une des raisons, qui justifie le
déplacement a l'étranger et/ou

* Nous savons ou soupconnons que l'affilié(e) a souscrit l'assurance dans le but de se
rendre étranger afin d'y recevoir un traitement pour une pathologie et si les symptéomes
de la pathologie concernée étaient connus de la personne assurée avant la souscription.

SEJOURS EN CENTRE DE CURE
Tout séjour en centre de cure, station thermale, centre de remise en forme, établissement de
convalescence ou maison de repos, méme si ce séjour est médicalement prescrit.

SOINS DENTAIRES
Soins dentaires, chirurgie dentaire, parodontie, orthodontie, prothéses dentaires et
dévitalisations, a l'exception des soins dentaires d’urgence avec ou sans hospitalisation.

SOINS INFIRMIERS A DOMICILE
Les soins a domicile et 'administration de tout service de soin par un membre quelconque du
corps médical au domicile de la personne assurée.

SOINS NON URGENTS
Les frais pour des soins non urgents ne sont pas pris en charge.
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SOINS ORTHOMOLECULAIRES
Veuillez consulter la définition des « Soins orthomoléculaires ».

SOINS RECUS APRES LA FIN DE L'INCIDENT ASSURE
Il s’agit des soins (dont la rééducation) nécessaires apres la fin de l'incident assuré.

SOINS RECUS DANS LE PAYS DE RESIDENCE

Il s‘agit des soins dans le pays de résidence principal, dans le pays d’emploi principal ou
dans tout autre pays dans lequel la personnes assurée est déja assurée en cas de risques
sanitaires et d'accident.

SPORTS PRATIQUES PROFESSIONNELLEMENT OU ACTIVITES DANGEREUSES
Les traitements ou procédures diagnostiques pour des blessures résultant d'une
participation a des activités sportives professionnelles ou a des activités dangereuses.

TOXICOMANIE OU ALCOOLISME

Les soins ou traitements de la toxicomanie ou de l'alcoolisme (y compris les programmes de
désintoxication et les traitements pour arréter de fumer), les cas de déces, ou les traitements
de toute pathologie qui est a notre avis liée, ou résulte directement de l'alcoolisme ou d’une
addiction (par exemple défaillance d’organe ou démence).

TRAITEMENT DE LA STERILITE
Le traitement de la stérilité, y compris la procréation médicalement assistée ou toute
conséquence négative.

TRAITEMENT PARAMEDICAL
Les traitements paramédicaux, a 'exception des traitements indiqués dans le tableau des
garanties.

TRAITEMENT PSYCHIATRIQUE
Tout traitement psychiatrique et la psychothérapie.

TRAITEMENTS OU MEDICAMENTS EXPERIMENTAUX OU DONT LES EFFETS NE SONT
PAS PROUVES

Toute forme de traitement ou de médicament qui nous semble expérimental ou dont les
effets ne sont pas prouvés conformément aux pratiques médicales généralement reconnues.

VITAMINES OU MINERAUX
Les produits classés comme suit :
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¢ Vitamines ou minéraux

¢ Les compléments tels que les laits maternisés et les produits cosmétiques

Ces produits sont exclus méme s’ils ont été médicalement recommandés ou prescrits, ou bien
reconnus pour avoir des effets thérapeutiques. Les frais de consultations auprés de
nutritionnistes ou diététiciens ne sont pas couverts non plus, @ moins qu‘une garantie
spécifique n‘apparaisse dans votre tableau des garanties.

TRAITEMENTS QUI NE SONT PAS INDIQUES DANS VOTRE TABLEAU DE GARANTIES
Les traitements, frais et procédures suivants, et toute conséquence négative ou complication
en résultant, ne sont pas pris en charge :

Frais d'une personne accompagnant une personne assurée évacuée ou rapatriée.

¢ Oncologie.

¢ La greffe d’organe

¢ Soins palliatifs et soins de longue durée

¢ Orthoptie et ergothérapie prescrites

¢ Traitement préventif.

¢ Bilan de santé, dont le dépistage de maladies

¢ Frais de transport des membres de la famille assurés en cas d’évacuation/rapatriement.
¢ Frais de transport des membres de la famille assurés en cas de rapatriement du corps.

¢ Frais de transport des personnes assurées pour se rendre auprés d’un membre de la
famille qui est en danger de mort ou décédé

¢ Vaccinations.
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Contactez-nous, nous sommes a votre
disposition !

N’hésitez pas & nous contacter si vous avez des questions:

Service d'assistance téléphonique 24 h/24, 7 j/7, pour toute question ou en cas d'urgence

Francais : +353 16301303
Anglais : +353 16301301
Allemand : +353 16301302
Espagnol : +353 16301304
Italien: +353 1630 1305
Portugais : +353 1 645 4040

Numeéros gratuits : https://www.allianzcare.com/fr/pages/toll-free-numbers.html

Veuillez noter que les numéros gratuits ne sont pas toujours accessibles depuis un téléphone mobile. Dans ce cas, veuillez composer 'un des numéros

indiqués ci-dessus.

Les appels téléphoniques sont enregistrés et peuvent étre écoutés dans le cadre de la formation du personnel, afin d‘améliorer la qualité de nos services
et pour des raisons réglementaires. Veuillez noter que seul le souscripteur (ou tout représentant désigné) ou le gestionnaire de la police collective peut

apporter des modifications & la police. Des questions de sécurité seront posées lors de chaque appel, pour vérifier l'identité de la personne qui appelle.
E-mail : client.services@allianzworldwidecare.com

Fax:+ 35316301306

Adresse : Allianz Care, 15 Joyce Way, Park West Business Campus, Nangor Road, Dublin 12, Irlande.

www.allianzcare.com

www.facebook.com/allianzcare

www.twitter.com/AllianzCare

009

www.youtube.com/user/allianzworldwide

www.instagram.com/allianzcare/

5]

www.linkedin.com/company/allianz-care

Ce document est une traduction frangaise du document en anglais. La version en anglais est la version originale et officielle. Si des diffé i tion et la versic laise, veuillez noter que la version anglaise est la version [également engageante et officielle.
AWP Health & Life SA est régie par [Autorité de Contrdle Prudentiel située au 4 place de Budapest, CS 92459, 75 436 Paris Cedex 09, France.

AWP Health & Life SA, agissant par lintermédiaire de sa succursale irlandaise, est une société yme régie par le code d Enregistrée en France : No. 401 154 679 RCS Bobigny. le irlande istrés és du by des sociétés irlandaises
(Irish Cc I tion Office), numé i 907619. Adresse : 15 Joyce Way, Park West Business Campus, Nangor Road, Dublin 12, Irlande. AWP Health & Life les dénomi oles dAllianz Care et Allianz Partners.
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