
保單號碼

姓

名

出生日期

連絡人資訊 請說明此《醫療擔保申請書》的連絡人。

姓名

與患者的關係 (例如： 本人、配偶、父母)

電話

行動電話

電子郵件

我們注重保護您的個人隱私

我們的隱私保護聲明闡述了我們如何保護您的隱私。該聲明描述了我們將如何處理您的個人隱私。在向我們提交您的資訊之前，您都應仔細閱讀。若想瞭解
我們的隱私保護聲明，請訪問：www.allianzcare.com/en/privacy.html

或者，您還可以撥打電話+35316301301聯繫我們，以索取完整的隱私保護聲明的紙質版本。若您對我們使用您個人資訊有任何疑問，請隨時通過電子郵件
與我們聯繫： AP.EU1DataPrivacyOfficer@allianz.com

本人同意放棄所可能享有的與本人身體狀況相關的醫療記錄的保密權/隱私權。本人還授權本人的醫護人員、醫療保健專業人士、或其他相關醫療機構將本
人的醫療情況提供給Allianz Care及其醫療顧問或與此相關任何糾紛的第三方。 

如果患者為未成年人，需由父母或監護人在此部分簽名並寫明日期。 

索賠者簽名：  

日期

我們需要您的同意

根據歐盟頒佈的《一般資料保護條例》（GDPR），我們需您的同意來處理您的醫療資訊並支付您的醫療費用。如果您還沒有向我們提供您的同意書，請
訪問https://my.allianzcare.com/myhealth/login，登錄MyHealth Digital Serivces，並勾選所需的欄目。或者，您可以從www.allianzcare.com/en/con-
sent-form  下載同意書。如您需要，我們也可以提供紙質版。請注意，保單上18歲以上的每個成員都必須提供自己的同意書。

醫療擔保申請書

緊急治療不需要預先提交《醫療擔保申請書》。但您、您的醫生、您的一名家屬或同事需要在緊急事件發生後48小時內通知我們入院事宜。

如果治療將於72小時內發生，並且您已有所需的資訊，我們的服務熱線（+35316301301）可通過電話登記《醫療擔保申請書》的詳細資訊。通話前請準備
好所有資訊，包括您的醫生的聯繫方式。 

 第1  部分必須由患者（或其代表）完整填寫。

 第2  部分必須由醫生完整填寫。

若未能完整填寫此表單將延誤您的醫療擔保的進程，因為我們可能需要再次向您或醫療機構瞭解更多資訊。

患者的保險單在治療期間必須有效。 

請注意，付款擔保受保單條款和條件的限制，並且我們對所有相關文件進行的評估也將影響付款擔保的審核。

延展健康計畫

請以正楷字體（英文用大寫字母）填寫所有相關資訊。

1 患者資訊   由患者（或其代表）完整填寫

國家/地區代碼

國家/地區代碼

區號

手機號

年 年  / 月  月  / 日  日  日  日

年 年  / 月  月  / 日  日  日  日



• 如果需要其它治療，必須通知Allianz Care。 
• 請注意所有發票應該在患者出院後60日之內遞交。但是，如果我們與醫療機構達成了特殊協定，這些特殊協定將適用。

具體病情

描述病情、體征和症狀：

相關病因 (若已知)

首次確診此病症的日期

該病症的首次就診日期

患者首次出現病症的日期

診斷 (若未知，請說明初步診斷)

ICD9/10 DSM-IV   DRG

治療

計畫實施的治療

計畫入院日期

在英國境內治療

CPT 代碼 (s)     CCSD 代碼 (s)

詳情

費用

估計住院時長                    夜  /日   (根據情況打勾)

是否提供套餐價格?   是       否    

如果為“是”，請說明套餐價格的詳情和費用

如果為“否”，請提供估計費用的明細:

醫院收費 醫生/麻醉師費用 預計總費用（含幣種） 

醫療機構詳細資訊

請簽字、注明日期並加蓋公章。
我確認，我已盡我所知地在本表格上填寫盡可能詳細的資訊，並且我聲明以上提供的資訊真實完整且無誤。 

醫生簽名

日期

醫療機構公章

2 治療詳情   由醫療機構完整填寫。

醫院/機構 醫院/機構名：

地址 (包括國家)

電子郵件 (必填)

電話 (國家代碼  區號)

傳真 (必填 國家代碼 區號)

推薦醫生 主治/接診醫生

姓名

電子郵件 (必填)

電話 (包括國家和地區代碼)

電話 (必填，包括國家和地區代碼)

年 年  / 月  月  / 日  日  日  日

年 年  / 月  月  / 日  日  日  日

年 年  / 月  月  / 日  日  日  日

年 年  / 月  月  / 日  日  日  日

年 年  / 月  月  / 日  日  日  日
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請通過以下方式，在治療開始的5個工作日前將填寫完整的 《醫療擔保申請書》發送給我們 電子郵件： 
apple.helpline@e.allianz.com  

我們建議您保存所有與我們的書信往來的文件副本，對不可控制原因造成的文件遺失我們概不負責. 

如果您有任何疑問，請聯繫我們:   
客服熱線：+35316301301或電子郵件：apple.helpline@e.allianz.com 
如需瞭解我們最新的免費電話清單，請訪問：www.allianzcare.com/toll-free-numbers
專門會員中心：www.allianzcare.com/apple

為了方便您的医疗担保申請，請確保提交所有需要的资料:

   請完整填寫並簽署《醫療擔保申請書》

   您當地的保險或社會保障計畫證明，顯示保險在有效期內，以及您的保單利益，包括任何限制（為了適當地審查您的請求，我們必須核實您當地的保險
或社會保障計畫是否完全覆蓋、部分覆蓋或拒絕賠付治療費用，在所有這些情況下，請向我們提供拒絕聲明、保單福利解釋或索賠帳號明細或任何其他
支持文件）。

   任何支持您申請的額外文件（治療費用、醫療報告等）。

AWP Health & Life SA是一家註冊於法國的有限責任公司並受法國保險法規監管，其駐愛爾蘭分公司是此保單的保險人。法國註冊號：No.401154679RCSBobigny（博比尼）。愛爾蘭分公司在
愛爾蘭登記註冊，註冊號：907619，地址：15 Joyce Way, Park West Business Campus，Nangor Road，Dublin12（都柏林），Ireland（愛爾蘭）。Allianz Partner 和 Allianz Care 是 AWP 
Health & Life SA 的註冊貿易名稱。
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