
หมายเลขกรมธรรม์

ชื่อ

นามสกุล

วันเดือนปีเกิด

ข้อมูลผู้ติดต่อ โปรดระบุว่าเราควรติดต่อใครเกี่ยวกับความคืบหน้าของคำ�ขอรับประกันการรักษานี้

ชื่อ

ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย  (ตัวอย่าง ตนเอง, คู่สมรส/คู่ครอง/ผู้ปกครอง)

หมายเลขโทรศัพท์

หมายเลขโทรศัพท์มือถือ

อีเมล 

เราใส่ใจในการปกป้องข้อมูลส่วนบุคคลของคุณ

ประกาศเกี่ยวกับการคุ้มครองข้อมูลของเราอธิบายว่าเราปกป้องความเป็นส่วนตัวของคุณอย่างไร นี่เป็นประกาศสำ�คัญที่ระบุว่าเราจะประมวลผลข้อมูลส่วนบุคคลของคุณอย่างไร คุณควรอ่าน

ก่อนที่จะส่งข้อมูลส่วนตัวใดๆ ให้กับเรา หากต้องการอ่านประกาศเกี่ยวกับการคุ้มครองข้อมูล โปรดไปที่: www.allianzcare.com/en/privacy.html

หรือคุณสามารถติดต่อเราได้ที่ + 353 1 630 1301 เพื่อขอสำ�เนาเอกสารประกาศการคุ้มครองข้อมูลฉบับสมบูรณ์ของเรา หากคุณมีคำ�ถามใดๆ เกี่ยวกับวิธีที่เราใช้ข้อมูลส่วนบุคคลของคุณ 

คุณสามารถติดต่อเราได้ตลอดเวลาทางอีเมลที่: AP.EU1DataPrivacyOfficer@allianz.com

ข้าพเจ้าตกลงที่จะสละสิทธิ์ใด ๆ ที่ข้าพเจ้าอาจต้องใช้ในการรักษาความลับ/การรักษาความลับทางการแพทย์ในส่วนที่เกี่ยวกับข้อมูลทางการแพทย์ของข้าพเจ้า และข้าพเจ้าอนุญาตให้ผู้

ประกอบวิชาชีพทางการแพทย์ ผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพ หรือสถานพยาบาลอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้องให้ข้อมูลทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้า หากได้รับการร้องขอจากอลิอันซ์แคร์ ที่ปรึกษา

ทางการแพทย์หรือผู้แทนที่ได้รับการแต่งตั้ง หรือผู้เชี่ยวชาญที่เป็นบุคคลภายนอกในกรณีที่มีข้อพิพาท ขึ้นอยู่กับข้อจำ�กัดทางกฎหมายที่อาจมีผลบังคับใช้  

หากผู้เยาว์ได้รับการรักษา บิดามารดาหรือผู้ปกครองควรลงนามและลงวันที่ในส่วนนี้

ลายเซ็นของผู้ป่วย

วันที่

เราต้องการความยินยอมของคุณ

เพื่อให้เป็นไปตามระเบียบว่าด้วยการคุ้มครองข้อมูลทั่วไป (GDPR) เราต้องการความยินยอมจากคุณในการประมวลผลข้อมูลทางการแพทย์และชำ�ระค่ารักษาพยาบาลของคุณ หากคุณไม่

ได้ให้ความยินยอมกับเรา โปรดเข้าไปที่ https://my.allianzcare.com/myhealth/login เข้าสู่ระบบ MyHealth Digital Services และทำ�เครื่องหมายในช่องที่จำ�เป็น หรือคุณสามารถ

ดาวน์โหลดแบบฟอร์มให้ความยินยอมได้จาก www.allianzcare.com/en/consent-form สามารถขอสำ�เนาเอกสารได้ โปรดทราบว่าสมาชิกทุกคนในกรมธรรม์ที่มีอายุมากกว่า 18 ปี

ต้องให้ความยินยอมด้วยตนเอง

แบบฟอร์มการรับประกันการรักษา   
แผนสุขภาพแบบขยาย
ไม่จำ�เป็นต้องมีการรับประกันการรักษาก่อนการรักษาแบบฉุกเฉิน อย่างไรก็ตาม ไม่ว่าคุณ แพทย์ของคุณ ผู้อยู่ในความดูแลของคุณ หรือเพ่ือนร่วมงานต้องแจ้งให้เราทราบเก่ียวกับการเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลของคุณภายใน 48 ช่ัวโมงหลังจากเข้ารับการรักษา

สายด่วนของเรา (+ 353 1 630 1301) สามารถรับรายละเอียดการรับประกันการรักษาทางโทรศัพท์ หากการรักษาน้ันใช้เวลามากกว่า 72 ช่ัวโมง โปรดเตรียมข้อมูลให้มากท่ีสุดเท่าท่ี
จะทำ�ได้ก่อนการโทร รวมท้ังรายละเอียดการติดต่อของแพทย์

	 ส่วนท่ี 1  	 ต้องกรอกให้ครบถ้วนโดย (หรือในนามของ) ผู้ป่วย

	 ส่วนที่ 2  	 จะต้องกรอกให้ครบถ้วนโดยแพทย์

การไม่กรอกแบบฟอร์มนี้ให้ครบถ้วนจะทำ�ให้เรารับประกันการรักษาของคุณล่าช้า เนื่องจากเราอาจต้องติดต่อคุณหรือผู้ให้บริการทางการแพทย์เพื่อขอข้อมูลเพิ่มเติม

นโยบายของผู้ป่วยจะต้องมีผลบังคับใช้ในขณะที่ทำ�การรักษา โปรดทราบว่าการรับประกันการชำ�ระเงินขึ้นอยู่กับข้อกำ�หนดและเงื่อนไขของกรมธรรม์ประกันภัย นอกจากนี้ยังขึ้นอยู่กับการ
ประเมินเอกสารที่เกี่ยวข้องทั้งหมดที่เราต้องการในส่วนที่เกี่ยวกับเงื่อนไขทางการแพทย์

กรุณากรอกแบบฟอร์มนี้ด้วยตัวอักษรพิมพ์ใหญ่

1	 รายละเอียดผู้ป่วย   กรอกโดย (หรือในนามของ) ผู้ป่วย

รหัสประเทศ 

รหัสประเทศ

รหัสพ้ืนท่ี

รหัสเครือข่าย

ว ว / ด ด / ป ป ป ป

ว ว / ด ด / ป ป ป ป



•	 หากต้องการการรักษาเพิ่มเติม ต้องแจ้งให้อลิอันซ์แคร์ทราบ 

•	 โปรดทราบว่าควรส่งใบแจ้งหนี้ทั้งหมดภายใน 60 วันนับจากวันที่ผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล อย่างไรก็ตาม ในกรณีที่เราได้ตกลงข้อตกลงพิเศษกับผู้ให้บริการทางการแพทย์ ข้อตกลง

เหล่านี้จะมีผลบังคับใช้

อาการ

คำ�อธิบายของสภาพ อาการ และอาการแสดง

สาเหตุพื้นฐาน (ถ้าทราบ)

วันที่วินิจฉัยภาวะนี้ครั้งแรก

วันที่เข้ารับการตรวจครั้งแรกสำ�หรับภาวะนี้

ผู้ป่วยเริ่มมีอาการครั้งแรกในวันที่เท่าไร?

การวินิจฉัย (หากไม่ทราบ โปรดระบุการวินิจฉัยชั่วคราว)

ICD9/10	 DSM-IV  	 DRG

การรักษา

ขั้นตอน/การรักษาตามแผน

วันรับเข้ารักษาตามที่วางแผนไว้

สำ�หรับการรักษาในสหราชอาณาจักร

CPT code(s)    		  CCSD code(s)

คำ�อธิบาย

ค่าใช้จ่าย

ระยะเวลาการเข้ารับการรักษาโดยประมาณ	                    คืน  /วัน    (กาเครื่องหมายตามที่เห็นสมควร)

มีการเสนอราคาแพ็คเกจหรือไม่?  	 ใช่        ไม่        

ถ้า ใช่ โปรดระบุราคาที่เสนอรวม สกุลเงิน

หาก ไม่มี  โปรดระบุรายละเอียดค่าใช้จ่ายโดยประมาณ:

ค่าบริการโรงพยาบาล ค่าแพทย์/วิสัญญีแพทย์ รวมค่าใช้จ่ายโดยประมาณ สกุลเงิน: 

รายละเอียดผู้ให้บริการทางการแพทย์

กรุณาลงนาม ลงวันที่ และปั๊มตราประทับอย่างเป็นทางการ

ข้าพเจ้าขอยืนยันว่ารายละเอียดทั้งหมดที่ให้ไว้ในแบบฟอร์มนี้เป็นข้อมูลทั้งหมดที่ข้าพเจ้าทราบ ถูกต้อง แม่นยำ� และครบถ้วน

ลายเซ็นแพทย์e

วันที

ตราประทับอย่างเป็นทางการของผู้ให้บริการ
ทางการแพทย์

2	 รายละเอียดการรักษา   กรอกโดยผู้ให้บริการทางการแพทย์ 

ชื่อโรงพยาบาล/สถานพยาบาล

ที่อยู่  (โปรดระบุประเทศด้วย)

อีเมล  (ต้องกรอก)

โทรศัพท์ (รหัสประเทศ/รหัสพื้นที่)

แฟกซ์ (ต้องกรอก รหัสประเทศ/รหัสพื้นที่)

ข้อมูลเกี่ยวกับแพทย์ แพทย์รับตัว/แพทย์เจ้าของไข้

ชื่อ

อีเมล (ต้องกรอก)

โทรศัพท์ (รวมถึงรหัสประเทศและพื้นที่)

แฟกซ์  (ต้องกรอก รวมถึงรหัสประเทศและพื้นที่)

ว ว / ด ด / ป ป ป ป

ว ว / ด ด / ป ป ป ป

ว ว / ด ด / ป ป ป ป

ว ว / ด ด / ป ป ป ป

ว ว / ด ด / ป ป ป ป
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โปรดส่งแบบฟอร์มรับประกันการรักษาท่ีกรอกครบถ้วนพร้อมเอกสารประกอบท้ังหมดอย่างน้อยห้าวันทำ�การก่อนการรักษาโดยวิธีใดวิธีหน่ึงต่อไปน 
ส่งอีเมล์ไปท่ี: apple.helpline@e.allianz.com ้ี

เราขอแนะนำ�ให้คุณเก็บสำ�เนาของการติดต่อทั้งหมดไว้กับเรา เนื่องจากเราไม่สามารถรับผิดชอบต่อการติดต่อที่ไม่ได้มาถึงเราด้วยเหตุผลใดก็ตามที่อยู่นอกเหนือการควบคุมที่เหมาะสมของเรา

หากคุณมีคำ�ถามใด ๆ โปรดติดต่อเรา:		   
สายด่วน : + 353 1 630 1301 หรืออีเมล: apple.helpline@e.allianz.com 
สำ�หรับรายการหมายเลขโทรฟรีของเรา โปรดไปที่: www.allianzcare.com/toll-free-numbers
ศูนย์รวมสมาชิก: www.allianzcare.com/apple

เพื่อความสะดวกในการขออนุมัติล่วงหน้า โปรดส่งเอกสารที่จำ�เป็นทั้งหมด:

  	 แบบฟอร์มรับประกันการรักษาที่กรอกครบถ้วนและลงนามแล้ว

  	 คำ�ชี้แจง / ใบรับรองแผนประกันท้องถิ่นหรือแผนประกันสังคมของคุณที่แสดงความคุ้มครองนั้นใช้งานได้ และผลประโยชน์ที่คุณได้รับรวมถึงข้อจำ�กัดใดๆ (เพื่อที่จะตรวจสอบคำ�ขอของ

คุณอย่างเหมาะสม เป็นสิ่งสำ�คัญสำ�หรับเราที่จะตรวจสอบว่าประกันในพื้นที่หรือแผนประกันสังคมของคุณครอบคลุมครบถ้วนหรือไม่ / ครอบคลุมบางส่วน / ปฏิเสธหรือยกเลิกค่าใช้จ่าย

ในการรักษา ในกรณีดังกล่าว โปรดให้คำ�ชี้แจงการปฏิเสธ / คำ�อธิบายของผลประโยชน์ / ใบแจ้งยอดบัญชีหรือเอกสารอื่น ๆ ที่สนับสนุนการตรวจสอบ)

  	 เอกสารเพิ่มเติมใดๆ (ค่ารักษา รายงานทางการแพทย์ ฯลฯ) ที่สนับสนุนคำ�ขอของคุณ

AWP Health & Life SA ดำ�เนินการผ่านสาขาในไอร์แลนด์ เป็นบริษัทจำ�กัดที่ควบคุมโดยประมวลกฎหมายประกันภัยของฝรั่งเศส จดทะเบียนในฝรั่งเศส: หมายเลข 401 154 679 RCS Bobigny สาขาไอริชจดทะเบียนในสำ�นักงาน
จดทะเบียนบริษัทไอริช เลขที่จดทะเบียน: 907619 ที่อยู่: 15 Joyce Way, Park West Business Campus, Nangor Road, Dublin 12, Ireland Allianz Partners และ Allianz Care เป็นชื่อธุรกิจที่จดทะเบียนของ AWP 
Health & Life SA.
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