FORMULARIO DE PEDIDO DE REEMBOLSO

Para a sua conveniéncia este formuldrio (versdo editdvel em PDF) estd disponivel no nosso site:
https://www.allianzcare.com/pt/recursos/recursos-para-provedores-medicos.html
Se preferir preencher o formuldrio & méo, utilize LETRA DE FORMA.

1 DADOS DO PACIENTE

Numero da apdlice
Nome

Sobrenome

Data de nascimento

Endereco

Telefone

E-mail

2 DADOS MEDICOS

Indique o tipo do quadro:  Agudo [J Crénico [ Episodio agudo de uma doenca cronica [
Forneca todos os detalhes do quadro/sintoma clinico que justificou o tratamento:
Cédigos ICD9/10/DSM-IV

Detalhes do quadro/sintoma clinico

Em que data o paciente relatou pela primeira vez esses sintomas?

Em que data o paciente comegou a apresentar tal quadro ou tais sintomas?

O paciente apresentou esse quadro anteriormente? Sim [ Néo [
Em caso afirmativo, quando?

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

Em caso afirmativo, forneca detalhes

E provdvel a reincidéncia? Sim [ N&o [
Serd preciso tratamento de reabilitacéo? Sim [ N&o [
E permanente? Sim [ Néo [
Hd necessidade de acompanhamento, consultas, check-ups, exames ou testes em longo prazo? Sim N&o [

Forneca 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

A expectativa é para o nascimento de um Unico bebé? Sim [ N&o [
Em caso de gémeos, trigémeos ou mais, indique se a gravidez é resultado de concepgdo por métodos artificiais? Sim [ Néo I

Se vocé respondeu “Sim” & pergunta anterior, forneca detalhes

Aplicavel somente aos pedidos de reembolso de fisioterapia/psicoterapia. Fornega os dados do profissional que solicitou o0 encaminhamento médico:
Nome do médico solicitante
Telefone

Data da consulta

Assine, date e autentique com um carimbo oficial.

@ Assinatura do médico
Data

Allianz () Care



Esta sec¢do deve ser assinada e datada pelo paciente.

3 APROTECAO DE SEUS DADOS PESSOAIS E DE TOTAL IMPORTANCIA PARA NOS

O nosso “Aviso de Protecdo de Dados” explica como protegemos a sua privacidade. Este € um aviso importante que descreve como processaremos seus dados
pessoais. Vocé deve ler este aviso antes de nos enviar qualquer dado pessoal. Para ler nosso Aviso de Protecdo de Dados, visite
https://www.allianzcare.com/pt/privacidade/

Como alternativa, ligue para + 353 1 645 4040 e solicite uma cépia impressa do “Aviso de Protecdo de Dados” por completo. Se vocé tiver alguma ddvida sobre
como utilizamos seus dados pessoais, escreva para: AP.EU1DataPrivacyOfficer@allianz.com

4 DECLARACAO

Certifico, pelo que é de meu conhecimento, que este Formuldrio 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 poderd 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 relacdo as informacdes médicas a meu respeito
e autorizo meus médicos, profissionais da salde e qualquer estabelecimento médico competente a fornecer informacdo sobre minha sadde, se solicitado pela
Allianz Care, seus profissionais da drea da salde, seus representantes ou profissionais agindo como terceiros em casos de disputas, sujeito a restricdes legais
aplicaveis.

Em caso de tratamento de um menor de idade, esta se¢do deverd ser assinada e datada por um dos pais ou pelo guardido legal.

@ Assinatura do paciente
octa [50] / [w[w] / [A]A[A]2]

Importante — verifique se:

m Todas as faturas, prescrigdes e recibos originais foram anexados.

B O Formuldrio de Pedido de Reembolso foi totalmente preenchido (incluindo o nimero de referéncia da Garantia de
Pagamento, se disponivel).

B A declaracdo foi assinada e datada.

B O diagndstico foi confirmado e estd indicado neste formuldrio ou nas faturas.

Envie este Formuldrio de Pedido de Reembolso para Provedores Médicos completamente
preenchido com as faturas originais (ndo aceitamos copias) para o seguinte endereco:

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

Observe que é necessdrio manter copias de todos os documentos que nos forem enviados, j& 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.allianzcare.com/toll-free-numbers

FRM-PCF-BPT-1119

Este documento é uma tradugdo em portugués do “Medical Provider Claim Form”. A versdo original inglesa deste documento é a versdo autoritdria. Em caso de existir discrepancias entre a versdo traduzida e a versdo original inglesa, informamos que
a versdo inglesa ja é legalmente vincular por si mesma.

AWP Health & Life SA, atuando sob sua sucursal na Irlanda, é uma empresa de sociedade andnima regida pelo Codigo de Seguros Francés. A empresa é registrada na Franga sob o niimero: 401 154 679 RCS Bobigny. A sucursal da Irlanda é
registrada pelo 6rgdo Irlandés “Irish Companies Registration Office” sob o niimero: 907619. Enderego: 15 Joyce Way, Park West Business Campus, Nangor Road, Dublin 12, Irlanda. A Allianz Care e Allianz Partners estéo registradas razdes sociais da
AWP Health & Life SA.
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