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) Erstattungstormular tur
o Gruppenversicherte

herunter ' DA Bitte fllen Sie dieses Formular in DRUCKBUCHSTABEN aus. Sie konnen dieses Formular von unserer Website
herunterladen (als PDF-Version): www.allianzworldwidecare.com/pkv.

www.allianzworldwidecare.com/myhealth

1 Angaben zum Hauptversicherten
Versicherungsnummer Geburtsdatum
Vorname
Nachname

Aktuelle Korrespondenzanschrift

Telefonnummer

E-Mail

Sind Sie im Rahmen einer nationalen/staatlichen Krankenversicherung in Ihrem Heimatland oder in Ihrem Aufenthaltsland versichert? Jad Neind
Fall ja, beschreiben Sie bitte den Umfang dieser Versicherung und geben Sie eine Referenznummer/Bezeichnung des Landes an.

2 Angaben zum Patienten (falls abweichend vom Hauptversicherten)

Vorname
Nachname
Geburtsdatum Geschlecht: Ménnlich CJ Weiblich [J

3 Zahlungsangaben

Option 1: Direkte Erstattung der Kosten an die medizinische Einrichtung* (z. B. an das Krankenhaus oder den Facharzt) [ (Die unten stehenden Bankangaben werden fiir diese Option nicht benétigt)
Option 2: Erstattung der Kosten an den Hauptversicherten[]

Gewlinschte Zahlungsmethode: Bankiberweisung** [J Scheck***[]

Geben Sie bitte die Wahrung an, in der die Leistung erstattet werden soll (stellen Sie bitte sicher, dass Ihr Bankkonto die gewiinschte Wahrung unterstitzt)
Name des Kontoinhabers (wie auf dem Kontoauszug aufgefiihrt, z. B. Max Muster)

Kontonummer

IBAN (falls erforderlich)****

Bankleitzahl BIC/Swift-Code****

Name der Bank

Anschrift der Bank

Bitte geben Sie alle zusétzlichen Informationen an, die innerhalb Ihres Landes zur Bearbeitung internationaler Transaktionen erforderlich sind (z. B. Filialnummer, Steuernummer):

Swift-Code der eingeschalteten Bank (falls zutreffend)

* Falls Sie die medizinische Einrichtung noch nicht bezahlt haben.

** Bitte geben Sie bei einer Bankiiberweisung alle notwendigen Angaben zur Bank an.

*** An den Hauptversicherten zu zahlende Schecks werden an die in Abschnitt 1 angegebene Adresse geschickt.

***% Falls sich Ihre Bank innerhalb der EU befindet oder in Ihrem Land eine IBAN-Nummer erforderlich ist (z. B. Katar, Saudi-Arabien, Angola, Tunesien, Tiirkei), geben Sie bitte sowohl lhre IBAN-Nummer als auch lhren
Swift/BIC-Code an, um die Zahlung Ihres Erstattungsantrags sicherzustellen.

Allianz @)

Der Versicherer dieser Police ist die Allianz Private Allianz Worldwide Care Services ist eine eingetragene Firma von AWP
Krankenversicherungs-Aktiengesellschaft. Health & Life Services Limited. AWP Health & Life Services Limited
bietet Verwaltungsdienste und technische Unterstiitzung fir diese
Police, wie z. B. die Bearbeitung von Leistungsantragen, die Verwaltung

Aufsichtsratsvorsitzender: Dr. Manfred Knof.

Vorstand: Dr. Birgit Konig (Vorsitzende), Daniel Bafr, Dr. Jan Esser, der Police sowie Helplineservices inner- und auerhalb Deutschlands.
Burkhard Keese, Joachim Muller, Dr. Thomas Wiesemann. AWP Health & Life Services Limited ist eine Gesellschaft mit
USt-IdNr.: DE 811 239 569. beschrankter Haftung, die in Irland registriert ist. Registrierte Nummer:

509216, Sitz der Gesellschaft: 15 Joyce Way, Park West Business

Finanz- und Versicherungsleistungen i.S.d. UStG / MwStSystRL sind von i s g R B

der Umsatzsteuer befreit.

Sitz der Gesellschaft: Miinchen. Registergericht: Amtsgericht Miinchen Aufsichtsratsvorsitzende: Lidia Luka-Lognoné.
HRB2212. Mitglieder: Clodagh Clarke, Frank Mee.



4 Einzelheiten zum Leistungsanspruch

Bitte geben Sie in der folgenden Tabelle vollstandige Einzelheiten zu jeder Rechnung/Quittung an. Beachten Sie bitte, dass fiir in China entstandene Kosten eine
FaPiao-Rechnung zusammen mit dem Leistungsantrag eingesandt werden muss. Falls lhre Rechnung/Quittung keine Angaben zur Diagnose/Erkrankung enthalt,
tragen Sie diese Informationen bitte in die folgende Tabelle ein. Falls der Platz nicht ausreichen sollte, benutzen Sie bitte ein weiteres Blatt.

Beschreibung der Leistung Diagnose/Erkrankung Leistungserbringer Rechnungssumme/  WaurdedieRechnung
Wahrung durch Sie bezahlt?

Jald  NeinO

Jald  NeinO

Jald  NeinO

Jald  NeinO

Jald  NeinO

Jald  NeinO

Jald  NeinO

Jald  NeinO

In welchem Land erfolgte die Behandlung?
Geben Sie bei einer Schwangerschaft bitte den voraussichtlichen Entbindungstermin an
Falls dieser Leistungsanspruch aus einem Unfall bzw. einer im Zusammenhang mit Ihrer Arbeit stehenden Erkrankung/Verletzung resultiert und Sie entweder im Rahmen eines weiteren Versicherungsvertrags (z. B.

einer Autoversicherung) versichert sind oder im Augenblick gegentiber Dritten rechtliche Schritte unternehmen oder einen Leistungsanspruch haben, um die aus diesem Unfall/dieser Verletzung resultierenden Kos-
ten zurtickzufordern, geben Sie bitte Einzelheiten auf einem gesonderten Blatt Papier an.

Die Abschnitte 5 und 6 miissen von dem behandelnden Arzt ausgefiillt werden, sofern die eingereichten Dokumente (z. B. Rechnungen) diese Informationen nicht enthalten.

5 Angaben zur medizinischen Einrichtung

Name des Arztes/Facharztes

Qualifikationen/Zeugnisse

Name des Krankenhauses/der Klinik

Anschrift

Telefonnummer

Fax

E-Mail

Nur fiir physiotherapeutische/psychotherapeutische Leistungsanspriiche. Geben Sie bitte folgende Einzelheiten zur Uberweisung an:
Name des Giberweisenden Arztes/Physiotherapeuten

Telefonnummer Uberweisungsdatum

6 Medizinische Angaben

Bitte geben Sie die Art der Erkrankung an: Akut O Chronisch [ Akute Phase einer chronischen Erkrankung [
Bitte machen Sie detaillierte Angaben zu den Symptomen/dem Krankheitszustand, die/der eine Behandlung erforderlich gemacht hatten/hatte, inklusive ICD 9/10 Code/DSM-IV

Wann hat Sie der Patient erstmalig beztiglich dieser Symptome aufgesucht?

An welchem Datum hat der Versicherte die Symptome zum ersten Mal bemerkt?
Bitte unterschreiben und stempeln Sie dieses Formular.

Unterschrift des Arztes

Datum

Bitte bewahren Sie die Originaldokumente (z. B. medizinische Rechnungen), von Bitte schicken Sie das Vo"stﬁndig ausgeﬂj"te Erstattungsformu'ar

welchen Kopien an uns versandt wurden, auf, da wir uns das Recht vorbehalten, : .
diese bis zu 12 Monate nach der Bearbeitung eines Erstattungsantrags zu zusammen mit allen REChnungen/BeleQen per:

Priifungszwecken anzufordern. AuRerdem behalten wir uns das Rechtvor, von lhnen E-Mail an: claims@allianzworldwidecare.com
einen Zahlungsnachweis (z. B. Uberweisungsbeleg oder Kreditkartenabrechnung) .
zu Ihren Quittungen zu verlangen. Zusdtzlich empfehlen wir Ihnen, Kopien der Faxan: +353 16454033

gesamten Korrespondenz mit uns aufzubewahren. Wir iibernehmen keine Haftung Postan: Claims Department, Allianz Worldwide Care Services, 15 Joyce Way,

tir Korrespondenz, die auf dem Postweq oder anderweitig aulerhalb unseres . .
{/emnmoﬁungsbemm vef,/oren geht I J Park West Business Campus, Nangor Road, Dublin 12, Irland

FRM-CF-APKV-DE-0417

Falls Sie Fragen haben, wenden Sie sich bitte an unsere Helpline: +353 1 514 8456
oder per E-Mail an: pkv.helpline@allianzworldwidecare.com.
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