Allianz @ Care GENISLETILMIS SAGLIK PLANI

Tedavi Garantisi

Lutfen, bu formu BUYUK HARFLERLE doldurunuz.

Tedavi Garantisinin acil tedavi dncesinde doldurulmasi gerekmemektedir. Ancak siz, doktorunuz, tarafiniza bagli bir hasta veya bir is arkadasinizin olayin
gerceklestigi andan itibaren 48 saat icerisinde hastaneye kabuliintizl bildirmesi gerekmektedir.

Tedavi 72 saat igerisinde gergeklestirilecek ise Yardim Hattimiz (+353 1 630 1301) telefon Gzerinden Tedavi Garantisi bilgilerini alabilmektedir. Litfen, gérisme
gergeklestirmeden 6nce doktorunuzun bilgileri de dahil olmak Uzere mimkin olabildigince fazla bilgi edinmeye calisiniz.

tamamen hasta tarafindan (veya hasta adina) doldurulmasi gerekmektedir.

tamamen doktor tarafindan doldurulmasi gerekmektedir.

Bu formun tamamen doldurulmasi, ayrintili bilgi igin siz veya doktorunuz ile iletisime ge¢memiz gerekebilecegdinden tedavinize yonelik garantiyi geciktirecektir.

Tedavi sirasinda hasta poligesinin yararlikte olmasi gerekmektedir. Litfen, deme garantisinin sigorta policesi hikim ve sartlarina badli oldugunu unutmayiniz.
Odeme garantisi ayrica tibbi durum ile ilgili ihtiyac duydugumuz tiim ilgili belgelerin tarafimizca degerlendirilmesine de baglidir.

Police Numarasi
Adi
Soyadi

Dogum tarihi

irtibat kisisi litfen, bu Tedavi Garantisi talebi konusunda iletisim kurulmasini istediginiz kisiyi belirtiniz
Adi

Hastaya yakinlidi (6rn. kendisi, esi/partneri, ebeveyni)

Telefon

Cep telefonu

E-posta

Kisisel verilerinizin korunmasini 6nemsiyoruz

Tarafimiza ait Veri Koruma Bilgilendirmesi gizliliginizi nasil korudugumuza iliskin bilgi vermektedir. Bu bilgilendirme kisisel verilerinizi nasil isledigimiz konusunda
onem arz etmektedir. Tarafimiza herhangi bir kisisel veri sunmadan énce okumaniz rica olunur. Veri Koruma Bilgilendirmesini okumak icin www.allianzcare.com/
en/privacy.html adresini ziyaret edebilirsiniz.

Ayrica +353 1630 1301 numarali telefondan iletisime gegerek Veri Koruma Bilgilendirmesi tam metninin basili bir kopyasini talep edebilirsiniz. Kisisel verilerinizi
nasil kullandigimiza iliskin herhangi bir sorunuz olmasi halinde AP.EU1DataPrivacyOfficer@e.allianz.com adresinden daima bizimle iletisime gegebilirsiniz.

Tibbi bilgilerim konusunda tibbi gizlilige iliskin haklarimdan feragat ettigimi kabul ediyor ve doktor, saglik uzmani veya ilgili diger tip kurumunun ihtilaf halinde
Allianz Care’e, Allianz Care tibbi danismanlari veya bunlarin atadidi temsilcilerine veya Uctncl taraf uzman(lar)a gegerli olan yasal kisitlamalar kapsaminda ilgili
tibbi bilgilerimi iletmesi konusunda yetki veriyorum.

Tedavi goren kisinin yasinin kiiglik olmasi durumunda bu bolimin bir ebeveyn veya vasi tarafindan imzalanmasi ve tarih atilmasi gerekmektedir.

&'& Hastanin imzasi
Tarih

Onayiniza ihtiyacimiz var

Genel Veri Koruma Mevzuati (GDPR) kapsaminda, tibbi bilgilerinizi isleyebilmek ve tibbi harcamalarinizi karsilayabilmek icin onayiniza ihtiyacimiz bulunmaktadir.
Henlz onay vermemis iseniz lUtfen https://my.allianzcare.com/myhealth/login adresini ziyaret ederek MyHealth Digital Services uygulamasina giris yapiniz

ve gerekli alanlariisaretleyiniz. Ayrica, Onay Formunu www.allianzcare.com/en/consent-form adresinden de indirebilirsiniz. Talep halinde basili bir nisha
verilebilecektir. Lutfen, policede yer alan 18 yas Ustl tim kisilerin kendi adina onay vermesi gerektigini unutmayiniz.



2 Tedavi bilgileri tamamen doktor tarafindan doldurulacaktir

+  Ektedavinin gerekli gorilmesi halinde Allianz Care firmasinin bilgilendirilmesi gerekmektedir.
Lutfen, tim faturalarin hastanin taburcu edilmesini izleyen 60 gin icerisinde génderilmesi gerektidini unutmayiniz. Bununla birlikte, doktorunuzla tarafimiz
arasinda 6zel dizenlemelerde bulunulmasi durumunda, bu dizenlemelerin gecerli olacagini unutmayiniz.

Durum

Durum, belirti ve semptomlarin tanimlanmasi

Altta yatan sebep (biliniyor ise)

Bu durumun ilk teshis edildigi tarih
Bu duruma itk mtdahalenin yapildidi tarih
Semptomlar hasta tarafindan ilk olarak hangi tarihte fark edildi?

Teshis (biliniyor ise lutfen &n taniyi belirtiniz)

ICD9/10 DSM-IV DRG

Tedavi

Planlanan proseddir/tedavi

Planlanan kabul tarihi

Birlesik Krallik'ta gerceklesen tedaviler igin

CPT kodu/kodlari CCSD kodu/kodlari
Tanim

Masraflar

Tahmini yatis tarihi gun/gece [ (uygun sekilde isaretleyiniz)
Paket fiyat teklifi yapildi mi? Evet (0 Hayir O

Evetise lUtfen para birimi ile birlikte dnerilen fiyati yaziniz

Hayir ise lUtfen tahmini masraflarin dokimuni belirtiniz:

Doktor/anestezi uzmani Para birimi ile birlikte toplam tahmini

Hastane masraflari
masraflari masraflar

Saglik hizmeti sunucusu bilgileri
Hastane/tesis adi

Adresi (tlke dahil)

E-posta (zorunlu)

Telefon (ilke ve alan kodu dahil)

Faks (zorunly, tilke ve alan kodu dahil)
Adi

E-posta (zorunlu)

Telefon (tilke ve alan kodu dahil)

Faks (zorunly, tlke ve alan kodu dahil)

Liitfen imzalayip tarih attiktan sonra resmi kase ile onaylayiniz.
Bu formda yer alan tim bilgilerin bilgim dahilinde dogdru, eksiksiz ve aslina uygun oldugunu onaylarim.

L,ﬁ Doktorun imzas!
Tarih



On onay talebinizi hizlandirmak igin Liitfen tiim gerekli belgeleri ibraz ediniz:

O Tamamen doldurulmus imzali Tedavi Garantisi Formu.

[0 Yerelsigorta veya sosyal sigorta plani beyani / sigorta kapsaminin gecerli oldugunu ve her tirlt sinirlama dahil kapsamina dahil oldugunuz haklari gosterir
belge (talebinizin uygun sekilde dederlendirilebilmesi icin yerel sigorta veya sosyal sigorta planinizin tedavi masraflarini tam veya kismi olarak karsilidini ya
da reddettigi veya geri cevirdigini teyit edebilmemiz gerekmektedir. Tim bu durumlarda ret aciklamasini / haklara iliskin aciklamalari / hesap dzeti talebini
veya teyit islemini destekler nitelikte bulunan diger belgeleri tarafimiza génderiniz.).

[0 Talebinizi destekler nitelikte bulunan diger ek belgeler (tedavi masraflari, doktor raporu vb.).

Latfen, tamamen doldurulmus bu Tedavi Garanti Formunu belgelerle e-posta ile apple.helpline@e.allianz.com

Elimizde olmayan sebeplerle herhangi bir nedenden dolayi tarafimiza ulasmayan bilgilerden sorumlu olmayacagdimiz igin kurulan iletisimin tim kopyalarini
saklamanizi 6neririz.

Herhangi bir sorunuz olmasi durumunda asadidaki adreslerden bize ulasabilirsiniz:

Yardim Hatti: + 353 1 630 1301 veya e-posta: apple.helpline@e.allianz.com

Ucretsiz hatlarimiza ait glincel liste icin litfen www.allianzcare.com/en/pages/toll-free-numbers.html adresinizi ziyaret ediniz.
ilgili Gye merkezi: www.allianzcare.com/apple

Bu belge yalnizca kolaylik saglamasi amaciyla sunulmus ceviri bir metindir. Geviri metin ile ingilizce niishasi arasinda herhangi bir aykirilik bulunmasi durumunda ingilizce niishanin yasal agidan baglayict olacagini bildiririz.

irlanda Subesi araciligiyla faaliyet gdsteren AWP Health & Life SA Fransa Sigorta Kanunu kapsaminda islem gérmekte olan bir limitet sirkettir. 401 154 679 numarasiyla RCS Bobigny kapsaminda Fransa'da tescil edilmistir. irlanda Subesi 907619
numarasiyla Irlanda Sirket Tescil Ofisi tarafindan tescil edilmis olup 15 Joyce Way, Park West Business Campus, Nangor Road, Dublin 12, irlanda adresine kayitlidir. Allianz Partners ve Allianz Care tescilli birer AWP Health & Life SA ticari unvanidir.

FRM-Apple-TG-TU-1023
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