PLAN MEDICO AMPLIADO

Allianz () Care
Formulario de preautorizacion

Completa este formulario en MAYUSCULAS.

La preautorizacion no se requiere en caso de atencion médica de emergencia. Sin embargo, td, tu médico, uno de tus dependientes o un compafiero deben
informarnos de tu ingreso en el hospital en un plazo de 48 horas tras la emergencia.

Nuestra linea de asistencia (+ 353 1 630 1304) puede tomar los datos de la preautorizacion por teléfono si la atencidon médica va a tener lugar en 72 horas.
Ten a mano toda la informacién posible cuando llames, incluyendo los datos de contacto de tu médico.

La seccion 1 debe completarla el paciente u otra persona en nombre del paciente

La seccion 2 debe completarla el médico

No completar este formulario en su totalidad nos retrasard en garantizar tu atencién médica porque es posible que tengamos que ponernos en contacto contigo
o con el proveedor médico para obtener mds informacion.

La pdliza del paciente debe ser vdlida en el momento de recibir la atencién médica. La preautorizacion estd sujeta a las condiciones generales de la péliza de
seguro. También estd sujeta a nuestra evaluacion de toda la documentacién relevante que necesitamos con respecto a esta enfermedad.

1 Datos del pociente A completar por el paciente o en nombre del paciente

NuUmero de péliza ‘

Apellidos ‘ |

|
Nombre ‘ | |
|
|

Fecha de nacimiento

Persona de contacto: especifica con quién debemos contactar acerca de la tramitacién de esta preautorizaciéon

Nombree | | | [ [ [ L[ [T TLLITLLT]
|

Relacién con el paciente (por ejemplo conyuge/pareja, padre, o bien el mismo paciente)

Teléfono PREFIJO INTERNACIONAL l:l:l:l:l:‘ PREFIJO LOCAL ‘ | |
Teléfono movil — ererio nTERNACIONAL l:l:l:l:l:‘ CODIGO DE RED ‘ | |

Correo electrénico ‘ | | | | | | | | | | | | | |

Nos importa la proteccién de tu informaciéon personal

Nuestro aviso sobre proteccién de datos explica cdmo protegemos tu privacidad. Es un aviso importante que describe cémo trataremos tu informacién personal.
Debes leerlo antes de enviarnos cualquier dato personal. Para leer nuestro aviso sobre proteccién de datos, visita www.allianzcare.com/es/privacidad.html

También puedes llamarnos al nimero +353 1 630 1304 para solicitar una copia impresa de nuestro aviso sobre proteccion de datos. Si tienes preguntas sobre
como usamos tus datos personales, puedes escribirnos en cualquier momento a AP.EU1DataPrivacyOfficer@allianz.com

Renuncio a mi derecho de privacidad con respecto a la informacién de mi historial médico. Autorizo a mi médico, profesional de la salud o centro médico a
comunicar cualquier informacién médica sobre mi, si la solicita Allianz Care, sus asesores médicos o sus representantes o a expertos externos en caso de disputas,
sujeto a cualquier restriccion legal que se pueda aplicar.

Si el paciente es menor de edad, uno de sus padres o el tutor deben firmar y fechar esta seccién.

@ Firma del paciente

/
/

/ A

Fecha ‘ D | D

M|M

B

- ‘

Necesitamos tu consentimiento

De acuerdo con el Reglamento General de Proteccién de Datos (RGPD), necesitamos tu consentimiento para tratar tu informacion médica y pagar tus gastos
médicos. Sino nos has dado tu consentimiento, accede a https://my.allianzcare.com/myhealth/login, inicia sesion en los servicios digitales MyHealth y marca
los campos obligatorios. También puedes descargar el formulario de consentimiento de www.allianzcare.com/es/consent-form. Podemos enviarte una copia en
papelsila solicitas. Cada miembro de la péliza mayor de 18 afios debe dar su propio consentimiento.



Datos de la atencién médica A completar por el médico

+  Sise necesita atencion médica adicional, Allianz Care debe ser informada,

+  Todas las facturas deben enviarse en un plazo de 60 dias tras el alta del paciente. Sin embargo, si tenemos un acuerdo especial con el proveedor médico,
éste se aplicard.

Enfermedad

Descripcion de la enfermedad, signos y sintomas

Causa subyacente (si se conoce)

¢Cudndo se le diagnosticé al paciente esta patologia por primera vez?
Fecha en que el paciente fue visitado por primera vez relativamente a esta condicion médica:
¢En qué fecha fueron los sintomas evidentes para el paciente por primera vez?

DiOgﬂéSﬂCO (si el diagnéstico no se ha confirmado todavia, indica el diagndstico provisional)

ICD9/10 DSM IV DRG

Atencion médica

Procedimiento programado

Fecha prevista de ingreso en el hospital

Atencion médica en los EE.UU. o el Reino Unido

Codigo(s) CPT Cdédigo(s) CCSD

Descripcién

Coste

Duracién estimada de la hospitalizacion noches [ /dias I (marcar segin corresponda)

¢Se le ofrece al paciente un precio Unico relativo a un paquete de prestaciones? Sid Nol

Si has contestado Si, indica el precio ofrecido y la divisa:

Sihas contestado No, proporciona un desglose de los costes estimados:

Coste total estimado, incluyendo la

Gastos hospitalarios Honorarios de médico/anestesista divisa:

Datos del médico

Nombre del hospital/centro médico
Direccion (incluye el pais)

Correo electronico (obligatorio)

Teléfono (incluye el prefijo internacional y el local)
Fax (obligatorio, incluye el prefijo internacional y local)
Nombre

Correo electronico (obligatorio)

Teléfono (incluye el prefijo internacional y el local)

Teléfono (incluye el prefijo internacional y el local)

Firma y sella el formulario.
Confirmo que, a mi leal saber y entender, toda la informacién aqui proporcionada es verdadera y completa.

L,ﬁ Firma del médico

Fecha



Para facilitar tu solicitud de preautorizacién, asegurate de enviar toda la documentacién necesaria:

[0 Formulario de preautorizacién completado y firmado

[0 Extracto o certificado de tu seguro local o seguridad social que muestre que la cobertura esté en vigor y las prestaciones cubiertas, incluyendo limites (para
poder revisar adecuadamente tu solicitud, es importante que comprobemos si tu seguro local o seguridad social cubren total o parcialmente o rechazan los
costes de la atencion médica; en todos esos casos, proporciénanos el extracto de rechazo, de prestaciones o de cuentas o cualquier otro documento que
permita la verificacion).

[0 Cualquier documento adicional (informe médico, resultados de exdmenes, etc.) que respalde tu solicitud.

Envia este formulario completado junto con toda la documentacién de referencia al menos cinco dias laborables antes
de la atencién médica: apple.helpline@e.allianz.com

Te recomendamos que guardes copia de toda la correspondencia que mantengas con nosotros. No podemos considerarnos responsables por no recibir la
correspondencia cuando las causas sean ajenas a nuestro control.

Para cualquier pregunta, ponte en contacto con nosotros:

Linea de asistencia: 353 1 630 1304 apple.helpline@e.allianz.com

Para ver nuestros nimeros gratuitos, ve a www.allianzcare.com/es/pages/toll-free-numbers.html
Portal dedicado: www.allianzcare.com/apple

AWP Health & Life SA, que actla a través de su sucursal irlandesa, es una sociedad andnima sujeta a la reglamentacion francesa de los servicios de seguro («Code des Assurances»). Registrada en Francia con el nimero 401 154 679 RCS Bobigny.
La sucursal irlandesa estd inscrita en el registro oficial de empresas de Irlanda con el nimero 907619, en la direccion 15 Joyce Way, Park West Business Campus, Nangor Road, Dublin 12, Irlanda. Allianz Care y Allianz Partners son nombres comerciales
registrados por AWP Health & Life SA.
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