Erstattungsformular

Bitte lesen Sie die folgenden Hinweise sorgfaltig durch, fiillen Sie das Formular in
DRUCKBUCHSTABEN aus und kreuzen M Sie die entsprechenden Felder an

Allianz @)

Allianz Worldwide Care

Wichtige Informationen - Bitte sorgfaltig lesen.

Damit wir lhren Antrag auf Erstattung maoglichst rasch bearbeiten konnen, beachten Sie bitte die folgenden Hinweise:

o Uberpriifen Sie anhand Ihrer Tariflichen Leistungszusage, ob die gewiinschte Erstattung durch Ihre Versicherung abgedeckt ist. Wenn Sie Fragen
zum Deckungsumfang Ihrer Versicherung haben, kdnnen Sie sich gerne an unsere Helpline wenden

 Die Erstattung kann sich verzgern, wenn dieser Antrag nicht vollstandig ausgefullt worden ist

» Wenn Sie zukiinftig eine Erstattung wegen derselben Erkrankung beantragen mussen, fotokopieren Sie dieses Formular und senden Sie es zusammen mit
den Rechnungen / Quittungen ein. Es ist nicht notwendig, das Formular erneut auszufiillen. Sollte diese medizinische Behandlung jedoch langer als 6
Monate andauern, so behalten wir uns vor, ein erneut ausgefulltes Erstattungsformular von lhnen zu verlangen

o Alle erstattungsfahigen Rechnungen missen diesem Formular im Original beigefiigt werden. Fotokopien, Rezepte und Kreditkartenbelege kénnen nicht
bertcksichtigt werden. Wir empfehlen Ihnen, Kopien aller eingereichten Dokumente aufzubewahren, falls Sie diese zu einem spateren Zeitpunkt
bendtigen sollten

« Ein separates Behandlungsformular ist fir jede versicherte Person und fiir jede medizinische Behandlung notwendig

 Die Abschnitte 1 bis 5 sind vom Versicherungsnehmer / Antragsteller vollsténdig auszufllen

« Die Abschnitte 6 bis 7 sind vom behandelnden Allgemeinarzt / Facharzt auszufiillen

« Bitte fiillen Sie das Formularin DRUCKBUCHSTABEN aus

» Senden Sie den Antrag spatestens 6 Monate nach Ablauf des Versicherungsjahrs ein, bzw. wenn die Versicherung wéhrend des Versicherungsjahres
gekuindigt wird, spatestens 6 Monate nach Ablauf des Versicherungsschutzes. Nach Ablauf dieses Zeitraumes sind wir zur Erstattung nicht verpflichtet

» Wennssich Ihre Adresse geandert hat, teilen Sie uns dies bitte auf dem Erstattungsformular mit, damit wir Ihre Daten in unseren Unterlagen andern

koénnen. Wenn Sie wissen mochten, welche Adressdaten gegenwartig in unserem System gespeichert sind, wenden Sie sich bitte an unsere Helpline

Claims Department, Allianz Worldwide Care, 20D Beckett Way, Park West Business Campus, Nangor Road, Dublin 12, Irland

Helpline
Englisch:
Deutsch:
Franzosisch:
Spanisch:

Italienisch:

Gebihrenfrei aus Frankreich, Belgien und der Schweiz:

Gebiihrenfrei vom Festland China:
Gebiihrenfrei aus den USA:
Gebiihrenfrei von Singapur:

Gebiihrenfrei von Hongkong:

Fax:

Email:

+35316301301
+35316301302
+35316301303
+353 16301304
+35316301305

0080066 302 302
108004410115
18662662182
8003531018
800901705

+353 16301306

client.services@allianzworldwidecare.com

Weitere Erstattungsformulare stehen auf www.allianzworldwidecare.com zum Herunterladen zur Verfliigung.

Dies ist eine Ubersetzung des original in Englisch verfassten Versicherungshandbuches. Als rechtlich verbindlich gilt ausschliesslich die englische
Originalversion. Allianz Worldwide Care Limited gehort zur Allianz Group, ist in Irland eingetragen und unterliegt der Aufsicht durch die irische
Finanzaufsichtsbehérde. Eingetragener Sitz: 20D Beckett Way, Park West Business Campus, Nangor Road, Dublin 12, Irland. Eintragungsnummer: 310852.



Angaben zum Versicherungsnehmer.

Versicherungsnummer L

Herr [J Frau OJ Fraulein CJ Sonstiges |

Vorname | |

Nachname | |

Korrespondenzanschrift | |
[ |
| |

Wenn die angegebene Adresse eine neue Adresse, ist: Soll unser Schriftverkehr zukiinftig an diese Adresse gesendet werden?  Ja [ Nein [J

Telefon tagstiber L ] — =1 J

Telefon abends L ] — | | — 1 J
Fax L ] — | | — 1 J

Email | J

In welchem Land wurde die Behandlung durchgefthrt? | |

In welcher Wahrung ist die Rechnung ausgestellt? | |

Wie hoch ist die Erstattungssumme insgesamt? | |

Angaben zum Patienten.
Nur auszufiillen, wenn der Antragsteller / Patient nicht gleichzeitig der Versicherungsnehmer ist.

Herr CJ Frau [J Fraulein O Sonstiges | J

Vorname | |

Nachname L l

Geburtsdatum | ] ] J

Waurde diese Behandlung aufgrund eines Unfalls durchgefiihrt?  Ja [ Nein [J

Zahlungangaben.

Um zu iiberpriifen, welche Zahlungsangaben uns bereits von lhnen vorliegen, kontaktieren Sie bitte unsere Helpline.
Option 1: Erstattung an den Versicherungsnehmer/Versicherten d

Verwenden Sie bitte die Zahlungsangaben, die bereits zuvor an Allianz Worldwide Care Gbermittelt wurden. [

(Es wird empfohlen, diese Angaben zuvor bei unserer Helpline zu Giberprifen.)

Die Zahlung soll erfolgen in: Rechnungswahrung [ Andere Wahrung O |

Gewiinschte Zahlungsart: Scheck* O  Uberweisung** O
* An den Versicherungsnehmer zahlbare Schecks werden an die oben angegebene Adresse gesendet.
*# Fillen Sie bitte die Angaben zu Ihrem Bankkonto aus, wenn eine Zahlung per Uberweisung gewiinscht wird.

Name des Kontoinhabers (wie auf dem Kontoauszug aufgefiihrt) | J

Wenn Sie ein Bankkonto bei einer Bank in der EU angeben, nennen Sie bitte auch die IBAN-Nummer und den BIC/Swift-Code, um die Zahlung zu gewahrleisten.
Kontonummer/IBAN | |
Bankleitzahl | |
BIC/Swift-Code | |
Name der Bank | |
Anschrift der Bank | |

| |
Option 2: Direkte Erstattung an die medizinische Einrichtung (z. B. Krankenhaus, Facharzt) O

Bitte ankreuzen, ob eine Direktabrechnung mit Allianz Worldwide Care bereits frither vereinbart worden ist. O

Unterschrift des Patienten und Entbindung von der Schweigepflicht.

Ich bestatige, dieses Formular nach bestem Wissen und Gewissen ausgefiillt zu haben. Es beinhaltet keinerlei falsche oder unvollstindige Angaben. Bei Tduschung
oder im Falles eines mit betriigerischer Absicht eingereichten Erstattungsantrages, verliert die Versicherungspolice ihre Giltigkeit. Der Versicherungsnehmer hat die
hieraus entstehenden Konsequenzen zu tragen. Zur Bearbeitung dieses Erstattungsantrages befreie ich Arzte, Zahnarzte, Angehorige anderer Heilberufe sowie
Angehdrige von Krankenanstalten und Gesundheitsamtern, die mich untersucht, beraten oder behandelt haben von ihrer Schweigepflicht und bevollméchtige sie,
alle von Allianz Worldwide Care oder den bevollmdchtigten Repréasentanten angeforderten Informationen zur Verfigung zu stellen.

Wenn eine minderjahrige Person behandelt wurde, muss dieser Abschnitt von einem Elternteil oder dem Vormund unterzeichnet werden.

Unterschrift des Patienten | | Datum L [ ]




5 Details zur Erstattungsforderung.

Bitte tragen Sie in die folgende Tabelle Angaben zu jeder Rechnung / Quittung ein.

Beschreibung der Ausgabe

Leistungserbringer

Rechnungssumme

Wahrung

Waurde die Rechnung
durch Sie bezahlt?

Gesamtsumme (bitte Wahrung angeben)




Die Abschnitte 6 und 7 miissen von dem behandelnden Arzt in DRUCKBUCHSTABEN ausgefiillt werden, es sei
denn, Ihre Rechnungen enthalten ausfiihrliche Details (iber die Diagnose und die entsprechende Behandlung.

6 Arztangaben.

Name des Arztes/Facharztes |

Qualifikationen/Zusatzbezeichnungen |

|

|

Name des Krankenhauses/der Klinik | |
Anschrift L |
|

|

Telefon \ | Fax |

Email L

Nur fiir physiotherapeutische / psychotherapeutische Erstattungen auszufiillen. Bitte geben Sie folgende Einzelheiten zur Uberweisung an:

Name des weiterbehandelnden Arztes/Physiotherapeuten | |

Telefonnummer l ] Uberweisungsdatum [ |1 J
Nur bei erfolgter zahnarztlicher Behandlung auszufiillen.

Klagte der Patient bei seinem Behandlungstermin tber akute Zahnschmerzen? ~ Ja [ Nein [J

7 Medizische Angaben.

Bitte geben Sie die Art der Erkrankung an: Akut O Chronisch [ Akut folgend einer chronischen Erkrankung [J
Bitte machen Sie detaillierte Angaben zu dem Krankheitszustand, der diese Behandlung erforderlich machte, inklusive ICD Code / DSM-IV
L |
L |
L |

Wann hat der Patient Sie erstmalig beziiglich dieser Symptome aufgesucht? Datum der Diagnose | ] | J

Wie lange vor Ihrer Konsultation machten sich die Erkrankung oder die Symptome bei dem Patienten bemerkbar? | |

Ist diese Erkrankung bereits in der Vergangenheit bei dem Patienten aufgetreten und wenn ja,wann? ~ Ja [ Nein ] | [ I J

Ist diese oder eine hiermit in Zusammenhang stehende Erkrankung bereits in der Vergangenheit behandelt worden?  Ja [J Nein [J

Falls ja, bitte erlautern Sie Einzelheiten | |
L |
L |

Ist ein erneutes Auftreten der Erkrankung wahrscheinlich?  Ja [J Nein [J

Handelt es sich um eine chronische Erkrankung, sind Rehabilitationsmalinahmen erforderlich? Jald NeinOJ

Sind langfristige UberwachungsmaBnahmen, Arztbesuche, Untersuchungen, Kontrollen und/oder Tests erforderlich? ~ Ja I Nein [

Schwangerschaft (nur im Fall von Zwillings- oder Mehrlingsschwangerschaft auszufiillen).
Ist die Schwangerschaft durch eine Unfruchtbarkeitsbehandlung zustande gekommen, einschliesslich Empfangnis durch kiinstliche Mittel mit Ausnahme der
ktinstlichen Befruchtung? ~ Ja [J Nein CJ

Wenn ja, bitte machen Sie néhere Angaben ‘ |
L |

Bitte unterschreiben und stempeln Sie dieses Formular.

Unterschrift des behandelnden Arztes | | Datum | ] ]

Allianz Worldwide Care versichert Ihnen, dass die Informationen des Patienten und STEMPEL DES ARZTES/DER KLINIK
Versicherten streng vertraulich behandelt werden und im Einklang mit dem
Europdischen Datenschutzgesetz sowie internationalen medizinischen
Vertraulichkeitsrichtlinien stehen. Sie haben das Recht, Ihre personlichen Daten
jederzeit einzusehen. Sie haben ebenfalls das Recht, Ihre persénlichen Daten zu

erganzen oder zu l6schen, falls Sie der Meinung sind, diese seien unzutreffend oder

veraltet.
Wicht?g - Bitte uberprﬂfen Sie Folgendes: . ) L1 Die Erklarungen sind unterschrieben und mit Datum versehen
[ DieOriginale aller Quittungen, Rechnungen und Rezepte sind beigefigt [J Die Diagnose wurde bestatigt und ist auf dem Erstattungsformular oder den
[0 Das Erstattungsformular ist vollstandig ausgefiillt Rechnungen aufgefiihrt
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