Formulario de Pedido de Reembolso para

Provedores Médicos

Para a sua conveniéncia este formulario (versao editavel em PDF e Word) estd disponivel no nosso site:
www.allianzworldwidecare.com/medical-provider-claimform. Se preferir preencher o formulario @ mao, utilize LETRA DE FORMA.

@ Dados do paciente y

NGmero da apdlice

Nome

Sobrenome

Data de nascimento (dd/mm/aa)

Endereco

Telefone (incl.o cédigo do pais e de drea)

E-mail

@ Dados médicos y

Indique o tipo do quadro: Agudo [ Crénico [ Epis6dio agudo de uma doenca cronica [J

Fornega todos os detalhes do quadro/sintoma clinico que justificou o tratamento, incluindo os cddigos ICD9/10/DSM-IV

ICD9/10 DSM-IV

Em que data o paciente relatou pela primeira vez esses sintomas? (dd/mm/aa)

Em que data o paciente comegou a apresentar tal quadro ou tais sintomas? (dd/mmjaa)

O paciente apresentou esse quadro anteriormente? Sim[[1 Nao [T Em caso afirmativo, quando? (dd/mm/aa)

E do seu conhecimento algum tratamento oferecido no passado para essa doenca ou qualquer outra a ela relacionada? Sim [J] Nao [1I

Em caso afirmativo, forneca detalhes

E provével a reincidéncia? Sim [ Nao [
Sera preciso tratamento de reabilitagao? Sim [ Nao [T
E permanente? Sim [T Nao [T
Ha necessidade de acompanhamento, consultas, check-ups, exames ou testes em longo prazo? ~ Sim [[1 Nao [

Fornega o nimero de referéncia da Garantia de Pagamento relacionada a este tratamento (se disponivel)

Referente apenas em casos de gravidez:

Data estimada para o parto (dd/mm/aa)

Aexpectativa é para o nascimento de um Unico beb&? Sim 1 Nao I

Se vocé respondeu “Ndo" a pergunta anterior, a gravidez é resultado de concepgdo por métodos artificiais, métodos estes diferentes da inseminagao artificial? - Sim [T Nao [T

Se vocé respondeu “Sim” a pergunta anterior, fornega detalhes

Aplicavel somente aos pedidos de reembolso de fisioterapia/psicoterapia. Fornega os dados do profissional que solicitou o encaminhamento médico:
Nome do médico solicitante
Telefone (incl. o codigo do pais e de drea)

Data da consulta (dd/mm/aa)

Carimbo oficial do prestador dos servicos médicos

Assine e autentique com um carimbo oficial.

Assinatura do médico

Data (dd/mm/aa)

Allianz ()

Allianz Worldwide Care




@ Legislacdo de protecao de dados e liberacao dos registros médicos (esta segio deve ser assinada e datada pelo paciente) A

Nestas declaragdes, as informacdes referem-se aos dados e informacdes pessoais enviados, seja nos Formuldrios de Solicitacao, Pedido de Reembolso, Autorizacdo para Tratamento,
documentos e informagdes de apoio que podemos recolher em relagao aos produtos ou servigos que fornecemos. A Allianz Worldwide Care, parte do grupo Allianz, sera a
controladora de dados a respeito dessas informagdes.

Utilizagdes: Informagdes pessoais podem ser utilizadas com a finalidade de administrar o seguro (ex. para a subscricao, processo de reembolso e prevencao a fraudes). Observe
que poderemos utilizar servios de terceiros para processar dados em nosso nome. Estes servicos, que podem ser realizados fora do Espago Econdmico Europeu (EEE), estarao
sujeitos a restrigdes contratuais relacionadas a confidencialidade e seguranca, de acordo com as obrigagdes impostas pela legislagao de protegéo de dados.

Dados sensiveis: Precisamos coletar dados sensiveis em relagdo a vocé (como dados médicos) para avaliar os termos do seguro que emitimos e/ou para administrar os pedidos de
reembolso.

Divulgacao de informacao: Podemos compartilhar as suas informagées com nossos agentes, membros do grupo Allianz, outras seguradoras e seus agentes, provedores de servico
médico, qualquer intermediério que esteja atuando em seu nome ou com drgaos reguladores (os quais sejamos membros ou regulados por eles). Em certas circunstancias,
poderemos utilizar os servicos de um investigador particular para investigar um pedido de reembolso que vocé tenha nos enviado.

Retencdo: Estamos obrigados a reter seus dados pelo periodo de seis anos da data de encerramento da cobertura. N&o reteremos seus dados por tempo maior que o necessario e
apenas os armazenaremos para o propdsito que foram obtidos.

Representacao e consentimento: Ao assinar este formulario vocé confirma que tem a autoridade de atuar em nome de seus dependentes em relacdo a todas as informagées
pessoais fornecidas, e que consente que a seguradora processe, divulgue, utilize e conserve as informagées sobre vocé e sobre seus dependentes.

Acesso: Vocé tem o direito de solicitar e receber uma cpia de seus dados pessoais em nossa posse. Se desejar exercer este direito, vocé deve escrever para Data Protection Officer,
no endereco que aparece no final deste formulario ou por e-mail para: client.services@allianzworldwidecare.com

Gravacao das chamadas telefénicas: As ligagoes para a Central de Atendimento serdo gravadas e poderao ser monitoradas por razées regulamentares ou para fins de treinamento
e qualidade.

Certifico, pelo que é de meu conhecimento, que este Formulério de Pedido de Reembolso ndo contém informacdes falsas, enganosas ou incompletas. Eu entendo que caso este
pedido de reembolsos seja fraudulento, em parte ou por inteiro, o contrato podera ser cancelado a partir da data de descoberta de tais eventos fraudulentos e poderei responder a
um processo judicial.

Eu concordo em renunciar quaisquer direitos que eu possa ter sobre o sigilo ou confidencialidade médica em relacao as informagdes médicas a meu respeito e autorizo meus

médicos, profissionais da satide e qualquer estabelecimento médico competente a fornecer informacéo sobre minha satde, se solicitado pela Allianz Worldwide Care, seus
profissionais da area da satide, seus representantes ou profissionais agindo como terceiros em casos de disputas, sujeito a restrigoes legais aplicaveis.

Em caso de tratamento de um menor de idade, esta secao devera ser assinada por um dos pais ou pelo guardiéo legal.

Assinatura do paciente
Data (dd/mm/ac)

Importante - verifique se:
[0 Todas as faturas, prescrigdes e recibos originais foram anexados. 0 Adeclaragio foiassinada e datada.

O 0 Formulario de Pedido de Reembolso foi totalmente preenchido (incluindo o [0 Odiagnéstico foi confirmado e esta indicado neste formulario ou nas faturas.

ndmero de referéncia da Garantia de Pagamento, se disponivel).

Envie este Formulario de Pedido de Reembolso para Provedores Médicos completamente preenchido com as faturas
originais (ndo aceitamos cépias) para o sequinte endereco:

Claims Department, Allianz Worldwide Care, 15 Joyce Way, Park West Business Campus, Nangor Road,
Dublin 12, Irlanda.

Observe que é necessdrio manter cépias de todos os documentos que nos forem enviados, jG que ndo podemos nos responsabilizar por
correspondéncias extraviadas por razdes que estdo fora de nosso controle.

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

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

Este documento é uma tradugdo em portugués do “Medical Provider Claim Form”. A versao original inglesa deste documento é a versdo autoritaria. Em caso de existir discrepancias entre a versao traduzida e
aversdo original inglesa, informamos que a versao inglesa ja é legalmente vincular por si mesma. A Allianz Worldwide Care SA, atuando sob sua filial na Irlanda, é uma empresa de responsabilidade limitada
]

regida pelo Codigo de Seguros Francés. A empresa é registrada na Franga sob o ndmero: 401 154 679 RCS Paris. A filial da Irlanda é registrada pelo 6rgao Irlandés “Irish Companies Registration Office” sob o
ntmero: 907619. Endereco: 15 Joyce Way, Park West Business Campus, Nangor Road, Dublin 12, Irlanda.
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