Allianz () Care

Le guide de votre



Bienvenue chez Allianz Care

Apple s'est associé a Allianz Care afin de vous offrir, d vous et aux membres éligibles de votre famille,
une complémentaire santé dans le pays dans lequel vous travaillez.

Allianz Care est spécialisé en assurances santé internationales et s‘appuie sur les ressources et l'expertise
d'Allianz SE, 'une des compagnies d'assurances leaders au monde.

Droit aux garanties

Si vous étes affilié et avez droit aux garanties de votre assurance locale Apple dans les pays participants,
vous et vos ayants droit avez également droit aux garanties de la couverture santé complémentaire.

La couverture santé est complémentaire & votre couverture locale, et comprend des plafonds de
garanties plus élevés et des traitements et services supplémentaires.

Contactez-nous, nous sommes a votre disposition !

Notre service d'assistance est disponible 24 h/24, 7 j/j7 pour répondre & vos questions concernant votre
police ou une demande de remboursement.

Frangais : +353 16301303
Anglais : +353 16301301
Allemand : +35316301302
Espagnol : +353 16301304
ltalien: +353 16301305
Portugais : + 353 16454040
E-mail : apple.helpline@e.allianz.com

Sivous parlez une autre langue, veuillez le préciser lors de votre appel et nous nous efforcerons de
trouver un(e) interprete.



Comment utiliser votre couverture
santé complémentaire

Vérifiez votre niveau de couverture
En premier lieu, vérifiez si le traitement est pris en charge par votre couverture. Le tableau des garanties

ci-dessous présente la couverture fournie par votre police. Veuillez noter que cette couverture est soumise
aux définitions, limites et exclusions indiquées dans ce guide.

Tableau des garanties

Tous les montants indiqués sont en dollars américains.

Couverture santé complémentaire Plafonds par assuré

Plafond global maximum 2000000 $ US
Cancer et autres maladies graves 500 000 $ US par pathologie
Pathologies et malformations congénitales 500 000 $ US par pathologie

Hors traitement ABA: 10 000 $ US par plafond
Autisme et autres troubles du développement annuel
Traitement ABA : 25 000 $ US pour toute la vie

Fertilité 10000 $ US pour toute la vie

10000 $ US par plafond annuel (EMD et orthéses)*

Equipement médical durable (EMD), orthéses et
aup ( ) 25000 $ US par plafond annuel (protheses)

protheses . -
*Franchise de 500 $ US par équipement

Vos soins sont-ils couverts par votre assureur local ou par la sécurité sociale ?

Avant de nous envoyer une demande de remboursement, veuillez contacter votre assureur local ou
votre caisse d'assurance maladie pour obtenir une attestation ou certificat indiquant la validité de votre
couverture (date de début et de fin de votre police) et les garanties pour lesquelles vous étes couvert,

y compris les plafonds en vigueur le cas échéant.



Afin de traiter correctement votre demande, nous devons vérifier si votre assurance locale ou sécurité
sociale prend en charge la totalité ou une partie des frais, ou si ceux-ci ne sont pas pris en charge.
Dans tous les cas, veuillez nous fournir un certificat prouvant que les frais ne sont pas pris en charge,
une explication des garanties, un relevé de compte, ou tout autre document utile a cette vérification.

Votre premier traitement

Pour enclencher la procédure de remboursement pour la premiere fois, pour vous-méme ou l'un de vos
ayants droit, vous devez activer votre police en nous appelant ou en nous envoyant un e-mail.

1. Contactez notre service d'assistance téléphonique, disponible 24 h/24,7 j/7 (coordonnées en page 2).

2. Nous aurons besoin de vérifier vos informations personnelles. Veuillez nous fournir :

+ le nom de votre employeur;

« votre nom et prénom;

« votre numéro d'employé;

+ votre date de naissance (pour des raisons de protection des données, nos fichiers contiennent
une date de naissance fictive. Nous les mettrons & jour lorsque vous nous contacterez pour activer
votre police) ;

» votre adresse e-mail (pour pouvoir vous contacter par la suite).

3. Ajoutez vos ayants droit si le traitement les concerne (plus d'informations dans le paragraphe sur
ladhésion des ayants droit ci-dessous).

4. Nous vous enverrons votre numéro de police individuelle par e-mail.

Adhésion des ayants droit

Sil'un de vos ayants droit éligible a besoin de suivre un traitement pris en charge par cette couverture,
veuillez remplir le Formulaire d'adhésion & la couverture santé complémentaire pour les ayants droit,

et nous l'envoyer dés que possible. Dés 'ajout de votre ayant & votre police, vous pourrez enclencher une
procédure de demande de remboursement ou d’entente préalable en son nom. Veuillez noter que votre
numéro de police individuelle s‘applique également & tous les ayants droit ajoutés d la police.

Une entente préalable est nécessaire pour certains traitements

Sivous (ou l'un de vos ayants droit) devez étre hospitalisé ou suivre des soins aux colts élevés, vous devrez
obtenir une préautorisation. L'entente préalable est une procédure grdce & laquelle nous garantissons la
couverture de certains traitements et coGts (lorsque ceux-ci sont couverts) tels que :



+ les garanties hospitalieres (soins recus dans un hopital et qui ne nécessitent pas la garde du patient
pendant la nuit pour des raisons médicales) ;

+ lessoins de jour, y compris la chimiothérapie et la radiothérapie ;

+ la chirurgie ambulatoire ;

+ latomographie (par émission de positons) et la scanographie-tomographie.

Procédure d'entente préalable avant un traitement

Sivous ou l'un de vos ayants droit devez étre hospitalisé ou suivre un traitement aux codts élevés,
veuillez respecter la procédure ci-dessous, au moins cing jours avant le début du traitement. Notre équipe
médicale se chargera de vérifier votre couverture et de faciliter votre admission a ['hépital.

Contactez votre assureur local pour obtenir une attestation indiquant la date de votre

@ renouvellement, les garanties pour lesquelles vous étes couvert et les plafonds en vigueur le cas
échéant. Afin de traiter correctement votre demande, nous devons vérifier si votre assurance
locale prend en charge la totalité ou une partie des frais, ou si ceux-ci ne sont pas pris en charge.
Veillez a ce que ces éléments apparaissent clairement sur l'attestation ou le certificat.

Téléchargez le « formulaire d'entente préalable - couverture santé complémentaire » sur la
plateforme dédiée aux affiliés : www.allianzcare.com/apple

Veuillez nous envoyer le « formulaire d'entente préalable - couverture santé complémentaire »

diment complété, accompagné de tous les documents justificatifs, au moins cing jours ouvrables*
avant le traitement par e-mail & : apple.helpline@e.allianz.com

. Nous contactons I'hépital pour organiser directement le paiement de votre facture, dans la
mesure du possible.

Dés que nous aurons recu toutes les informations dont nous avons besoin, notre équipe médicale
examinera les informations fournies et émettra une garantie de paiement au prestataire médical,
autorisant le traitement (si vous étes couverts pour ce traitement). Nous pourrons vous contacter ou
contacter votre médecin ou prestataire médical si des informations complémentaires sont nécessaires.
Veuillez noter que cela peut entrainer un retard dans le traitement de votre dossier.


http://www.allianzcare.com/apple

En cas d'urgence:

Recevez les soins d'urgence dont vous avez besoin, et appelez-nous si vous avez besoin d'aide ou
de soutien.

Si vous étes hospitalisé, vous-méme, votre médecin, un ayant droit ou un collegue devez appeler
notre service téléphonique (dans les 48 heures suivant l'urgence) pour nous informer de votre
hospitalisation. A ce moment-ld, nous pourrons recueillir les informations relatives & lentente
préalable par téléphone.

Procédure de demande de remboursement

Le traitement a déja eu lieu et vous avez réglé la facture

Sivotre traitement n'exige pas d'entente préalable, il vous suffit de régler la facture et de nous demander
le remboursement. Le cas échéant, veuillez suivre les instructions ci-dessous :

Contactez votre assureur local pour obtenir une attestation indiquant la date de votre

@ renouvellement, les garanties pour lesquelles vous étes couvert et les plafonds en vigueur le cas
échéant. Afin de traiter correctement votre demande, nous devons Vvérifier si votre assurance
locale prend en charge la totalité ou une partie des frais, ou si ceux-ci ne sont pas pris en charge.
Veillez a ce que ces éléments apparaissent clairement sur l'attestation ou le certificat.

Obtenez une facture auprés de votre prestataire de santé. Les éléments suivants doivent
apparaitre sur la facture :

votre nom;

la (les) date(s) du traitement ;

la pathologie médicale traitée et le type de traitement ;

la date a laquelle vous avez ressenti les premiers symptémes ;

® a0 oo

le coGt du traitement.

Demandez le remboursement des frais médicaux pour lesquels vous étes couvert a l'aide de
lapplication MyHealth ou du portail en ligne (www.allianzcare.com/fr/myhealth.html)

Ajoutez simplement votre(vos) facture(s) et renseignez les quelques champs nécessaires (patient,

pays du traitement, catégorie de prestataire, type de traitement, raison médicale, et date/devise/

montant de la facture). Cliquez sur « soumettre » et le tour est joué !

Veuillez nous envoyer votre demande de remboursement avec toutes les pieces justificatives, factures et
recus.

Veuillez conserver des copies de tous les documents pour les demandes de remboursement futures.
Vous devrez fournir tous les documents a 'étape 2 & chaque fois que vous effectuez une nouvelle
demande de remboursement.



Traitement rapide des demandes de remboursement

X/ Une fois toutes les informations requises en notre possession, nous pouvons traiter
- et payer une demande de remboursement en moins de 48 heures*. Si votre
demande ne contient pas toutes les informations nécessaires, nous devrons vous
contacter pour les obtenir. Vous pouvez nous contacter par téléphone ou par
e-mail avant d’envoyer votre demande pour vérifier avec nous si vous avez bien
ajouté toutes les informations nécessaires.

* Veuillez noter que nous devrons mettre a jour nos fichiers (ou ajouter votre ayant droit si le traitement le/la concerne) lors de
votre premiere demande de remboursement ou d’entente préalable. Celle-ci pourra donc prendre plus de temps.



Informations supplémentaires
concernant les demandes de
remboursement de vos dépenses

Avant de nous envoyer une demande de remboursement, veuillez noter les points suivants :

+ Date limite pour effectuer une demande de remboursement : toute demande de remboursement
doit nous étre envoyée au plus tard six mois apres la fin de la période d'assurance. Si la couverture se
termine au cours de 'année d'assurance, vous devez envoyer votre demande de remboursement au
plus tard six mois apres la date & laquelle la couverture a pris fin. Passé ce délai, nous ne serons plus
dans l'obligation de régler ces demandes.

+  Envoi des demandes de remboursement : vous devez envoyer un formulaire de demande de
remboursement différent par personne et par pathologie médicale.

»  Documents justificatifs : lorsque vous nous envoyez des copies des documents justificatifs (par
exemple, des recus médicaux), veillez & conserver les originaux. Nous sommes en droit de demander
des pieces justificatives/recus originaux a des fins d'audit jusqu'd 12 mois aprés le reglement de votre
demande de remboursement. Nous pouvons également vous demander une preuve de paiement
(par exemple, un relevé bancaire ou de carte bancaire) pour les factures médicales que vous avez
réglées. Nous vous conseillons également de garder une copie de toute correspondance échangée
avec nous. Nous ne pouvons étre tenus responsables pour toute correspondance qui ne nous parvient
pas pour des raisons qui échappent a notre controle.

+  Devise : veuillez indiquer la devise dans laquelle vous souhaitez étre payé. Dans certains cas,
il est possible que nous ne puissions pas effectuer de paiement dans cette devise en raison de la
réglementation bancaire internationale. Le cas échéant, nous identifierons une autre devise de
paiement adaptée. Si nous devons effectuer la conversion d'une devise vers une autre, nous utiliserons
le taux de change en vigueur & la date d'émission des factures ou a la date d laquelle nous réglons
votre demande de remboursement.

Veuillez noter que nous nous réservons le droit de choisir le taux de change & appliquer.

+  Frais raisonnables et d'usage : nous ne paierons que les frais raisonnables et d'usage, conformes aux
procédures médicales standard et généralement reconnues. Si nous considérons qu'une demande de
remboursement est inappropriée, nous nous réservons le droit de la rejeter ou de réduire le montant d

payer.



Catégories de couverture

Plafond global pour toute la vie par assuré : 2 000 000 $ US

Cancer et autres maladies graves
Couverture et plafond : 500 000 $ US par pathologie

En accord avec la égislation et les réglementations locales en vigueur, la police fournit une couverture
aux affiliés pour les traitements contre le cancer et toute autre pathologie grave ou potentiellement
mortelle (provoguée par une maladie ou une blessure), au-deld des plafonds annuels locaux et jusqu’au
plafond annuel indiqué sur le tableau des garanties.

Cancer:

Sont pris en charge les honoraires des spécialistes, les examens, la radiothérapie, la chimiothérapie et les
frais hospitaliers occasionnés dans le cadre d'un traitement du cancer, et ce d compter de ['établissement
du diagnostic. Nous couvrons également le coGt d'une prothese externe d des fins esthétiques, telle qu'une
perruque pour la perte des cheveux ou un soutien-gorge prothétique aprées le traitement du cancer du sein.

Autres maladies graves et pathologies médicales potentiellement mortelles (la liste ci-dessous n'est
pas exhaustive) :

+  blessure d la téte nécessitant une hospitalisation ;

« traumatisme médullaire ;
brilures graves de 20 % du corps ou plus;
blessures multiples causées par un accident ;
naissance prématurée et complications ;

- AVC;

« lésion cérébrale causée par un accident, un arrét cardiaque, ou résultant d’'une intervention
chirurgicale ou complication d'intervention chirurgicale ;
maladie en phase terminale avec un pronostic de survie de moins de six (6) mois ;
syndrome d'immunodéficience acquise (SIDA) ;
formes graves de Covid. Les patients atteints de Covid-19 présentent une forme grave de la maladie
s'ils présentent 'un des symptémes suivants :



- SpO2 <94 % en air ambiant au niveau de la mer;
- PaO2/Fi0O2 <300 mm Hg;

- fréquence respiratoire > 30 respirations/min ;

- infiltrat pulmonaire > 50 %.

Pathologie potentiellement mortelle :
Il s‘agit d'une pathologie médicale dont souffre un(e) assuré(e), et qui:
« présente un risque de déces au moment de 'événement ; ou
+ présente toutes les caractéristiques suivantes :
- parametres vitaux nettement anormaux ;

- défaillance grave de l'un ou de plusieurs organes vitaux ;
- soins intensifs complexes en unité de soins intensifs ou un service d'urgences.

Pathologies et malformations congénitales
Couverture et plafond : 500 000 $ US par pathologie

En accord avec la législation et les réglementations locales en vigueur, le traitement des malformations
congénitales est pris en charge, et les frais suivants sont couverts :

+honoraires des médecins pour intervention chirurgicale ;
honoraires des médecins pour les examens de routine et les analyses et examens médicalement
nécessaires;

«  frais hospitaliers d'hébergement et de pension;
+ prescription de médicaments.

Autisme et autres troubles du développement
Autisme et autres troubles du développement (hors traitement ABA)
Couverture et plafonds : 10 000 $ US (plafond annuel)

En accord avec la législation et les réglementations locales en vigueur, sont prises en charge les thérapies
médicalement nécessaires prescrites selon un plan de traitement et comprenant, sans toutefois s'y limiter :

+  les dépenses liées au dépistage et au diagnostic de ['autisme et autres troubles du développement ;

+ les services de rééducation, dont le but est de développer une fonction et non pas de la rétablir;
les thérapies (de rétablissement ou non) telles que :
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l'ergothérapie visant & développer la capacité de la personne ¢ effectuer les tdches normales de
la vie courante ;

- lakinésithérapie visant a développer la fonction physique de la personne ; et,

- lorthophonie visant & traiter les troubles du langage de la personne.

Remarque : Les troubles du neurodéveloppement comprennent, sans toutefois s'y limiter : retard de
développement sans classification connue et présentant un retard cognitif important, troubles du spectre
de l'autisme (TSA), déficience intellectuelle (par ex. syndrome de Down, syndrome d’Apert), handicap
moteur (par ex. paralysie cérébrale), troubles de 'apprentissage et de la communication (par ex. dyslexie,
troubles du langage), et troubles du déficit de l'attention avec ou sans hyperactivité (TDA/TDAH).
L'ensemble des troubles causés par l'alcoolisation foetale (ETCAF), y compris le syndrome d‘alcoolisation
feetale (SAF) et les troubles connexes tels que les troubles neurologiques du développement liés a l'alcool
(TNDLA), sont pris en charge par cette garantie.

Autisme et autres troubles du développement (traitement ABA)

Couverture et plafonds : 25 000 $ US (plafond pour la vie)

'analyse comportementale appliquée (ou Applied Behavior Analysis, ABA) est une thérapie basée sur la
science de l'apprentissage et du comportement. Pour plus d'informations, veuillez consulter la page
ci-dessous :

Applied Behavior Analysis (ABA) | Autism Speaks

Dans le cadre de cette garantie, la définition de médecin traitant fait référence soit a un médecin
généraliste, soit a un professionnel qualifié pour fournir des thérapies ABA (accrédité par BCBA, CAS ou
une autre autorité dans le pays du traitement).

En accord avec la législation et les réglementations locales en vigueur, sont prises en charge les thérapies
médicalement nécessaires prescrites selon un plan de traitement et comprenant, sans toutefois s'y limiter :

+ lesinterventions comportementales nécessaires et les programmes de comportement structurés basés
sur les principes de I'ABA, dans le cadre du traitement d’'une personne autiste. Ces traitements doivent
étre:

- prescrits et inscrits dans le plan de traitement signé par le médecin traitant. Ce plan de traitement
doit contenir le diagnostic, le type de traitement proposé, la fréquence et la durée, les résultats
attendus inscrits en tant qu’objectifs du traitement, et la fréquence a laquelle le plan de traitement
sera mis d jour;

- complémentaires aux thérapies indiquées ci-dessus si nécessaire.

- lestraitements et thérapies ABA doivent étre prodigués ou supervisés par un médecin ou un
professionnel qualifié et accrédité (par ex. BCBA, CAS, IBCCES).
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https://www.autismspeaks.org/applied-behavior-analysis

Traitement de la fertilité
Couverture et plafond : 10 000 $ US (plafond pour la vie)

En accord avec la législation et les réglementations locales en vigueur, et selon la disponibilité des
traitements dans le pays ou les soins sont dispensés, veuillez contacter Allianz Care pour obtenir la liste
complete des traitements disponibles dans votre pays. Les services et équipements utilisés dans le cadre
de toute procédure standard de PMA (Procréation médicalement assistée) afin d‘améliorer la fertilité
seront pris en charge. La couverture comprend les médicaments prescrits, les interventions chirurgicales,
et la procréation assistée, qui peut également comprendre le prélevement et la conservation si autorisés*.

Les procédures comprennent, sans toutefois s’y limiter** :
+  Fertilisation in vitro;
« Transfert intratubaire des gameétes ;

Transfert intratubaire de zygotes ;

Analyse sanguine de grossesse (béta-HCG) ;

«  Fertilisation/insémination d’ovocyte.

La couverture comprend tous les médicaments soumis & prescription médicale qui ne sont pas pris en
charge par le régime local d’assurance ou la complémentaire locale.

La couverture offerte dans le cadre de cette disposition est supplémentaire & l'assurance complémentaire
locale et/ou le régime d'assurance locale, et se limite au plafond d vie indiqué sur le tableau des

garanties.

*  Les frais de conservation seront remboursés jusqu’a utilisation, ou jusqu'a ce que l'affilié(e) n'ait plus
droit & la garantie, ou apres une période de 5 ans, selon la premiere éventualité.

** Veuillez contacter Allianz Care pour obtenir la liste compléte des traitements disponibles dans votre
pays.

Equipement médical durable (EMD), orthéses et prothéses
Couverture et plafonds :

* 10000 $ US pour les EMD et les orthéses (plafond annuel)
* 25000 $ US pour les appareils prothétiques (plafond annuel)
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En accord avec la égislation et les réglementations locales en vigueur, la couverture prendra en
charge les éléments couverts (indiqués ci-dessous) et les charges associées ¢ 'obtention d'une orthese,
d'un équipement médical durable ou d'une prothése médicalement nécessaire et faisant partie d'un
traitement ou d'une thérapie standard, y compris pour soigner les problémes pulmonaires/respiratoires,
les problemes d'audition, les troubles orthopédiques et neurologiques, et les troubles de la vue. La
couverture est assujettie aux plafonds de garanties, aux franchises et aux frais raisonnables et d'usage.

Franchise :

Une franchise de 500 $ US s'‘appliquera par appareil pour toute orthése ou tout équipement médical
durable. La franchise ne s'applique pas aux appareils prothétiques.

Equipement médical durable (EMD)

Equipement médical durable (EMD) prescrit par un médecin. Si plusieurs équipements médicaux
durables peuvent répondre @ vos besoins, seul 'équipement le plus rentable sera couvert, sauf si vous
ou votre médecin avez démontré qu'un appareil spécifique améliorera votre qualité de vie de maniere
significative.

Le remplacement d'un EMD ayant dépassé sa durée de vie raisonnable et étant devenu irréparable a la
suite d’'une usure normale pour un équipement identique ou semblable est pris en charge, d raison d’'un
équipement tous les trois ans, & moins que la durée de vie de l'équipement ne soit différente.

Un EMD est un équipement médical qui:

« est concu pour étre utilisé et pour résister & un usage répété ;

+  n'est pas jetable;

+ est utilisé pour répondre & un besoin médical ;

+ est nécessaire pour assister les fonctions physiques quotidiennes du patient & cause d’'une blessure,
d'une maladie ou d'une pathologie médicale ;

+  peut étre utilisé au domicile du patient.

La couverture comprend, sans toutefois s’y limiter :

« les fauteuils roulants et scooters ;

+ les appareils auditifs ;

+ un appareil de ventilation en PPC;

« unlitmédicalisé;

+ une aide d la mobilité pour les personnes malvoyantes.
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Exclusions:

+ glucometres et bandelettes ;

« appareils de surveillance de la pression artérielle ;
+ oxymetres;

+ déambulateur, béquilles ;

+  pompes et matériel de perfusion ;

« oxygene, nébuliseurs;

+  vétements et bas de contention;

+  tous frais de réparation ou d'entretien.

Pour clarifier, les équipements médicaux durables ne comprennent pas, entre autres, les modifications
effectuées aux véhicules, les climatisations, les purificateurs, humidificateurs ou déshumidificateurs d'air,
les ascenseurs, les rampes, les monte-escaliers, les équipements d'alerte d'urgence, les mains courantes,
les appareils chauffants, les améliorations du domicile ou du lieu de travail, les lits a eau, les bains a
remous et les équipements d’exercice et de massage.

Matériel orthopédique

Le matériel orthopédique permettant de stabiliser une partie du corps blessée et le matériel permettant
de traiter les déviations de la colonne vertébrale font partie des EMD.

Le matériel orthopédique comprend, sans toutefois s'y limiter, les exemples suivants :

+ orthése de cheville et de pied AFO ;

+ orthése de genou KO ;

« corset lombaire LSO ;

+ gjustements nécessaires aux chaussures pour porter 'orthese ;
«  corset d'immobilisation TLSO.

Appareils prothétiques
Est qualifié d'appareil prothétique tout matériel artificiel utilisé pour remplacer un membre, appendice ou
autre partie externe du corps humain, notamment les membres, mains, doigts, pieds et orteils artificiels,

mais & l'exception des appareils dentaires et des appareils a usage cosmétique tels que les seins et cils
artificiels et les perrugues.
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Exclusions: Qu'est-ce qui n’est pas assuré ?

Les éléments suivants en lien avec un EMD, une orthése ou un appareil prothétique :

+ les appareils qui n‘ont pas été prescrits par un médecin qualifié ou qui ne sont pas surveillés par un
médecin ;

+  tout appareil ou matériel expérimental ;

+ les appareils et ordinateurs d'aide & la communication ou ¢ la parole, sauf s'ils sont autorisés par votre
médecin et s'ils sont conformes aux pratiques cliniques telles que définies par 'administrateur des
demandes de remboursement ;

+ laréparation ou le remplacement d'appareils perdus, volés, ou endommagés par une mauvaise
utilisation, une casse intentionnelle ou une négligence volontaire ;

+ les appareils utilisés spécifiquement par sécurité ou afin de modifier la performance d'une activité
sportive (par ex. : tensiometre/brassard de tensiomeétre, alarmes d'énurésie, défibrillateur externe non
portable, bandage herniaire et les nébuliseurs ultrasoniques) ;

+ matériel médical et matériel jetable prescrits ou non prescrits, & l'exception des seringues, aiguilles et
bandelettes de test jetables utilisés pour le diabete.
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Exclusions

Toute garantie n‘apparaissant pas dans le tableau des garanties est exclue

de la couverture.

CHIRURGIE PLASTIQUE

Tout traitement prodigué par un chirurgien plasticien, que ce soit pour des raisons médicales/
psychologiques ou non, ainsi que tout traitement cosmétique ou esthétique afin de mettre en
valeur votre apparence, méme lorsque ces soins ont été médicalement prescrits. Les seules
exceptions a cette exclusion sont les pathologies congénitales (lorsque cela est médicalement
nécessaire) et la chirurgie réparatrice dans le but de rétablir une fonction ou un aspect
physique aprés un accident défigurant, ou a la suite d'une chirurgie liée au traitement d'un
cancer, d condition que l'accident ou l'acte chirurgical soit survenu pendant la durée de la
couverture.

CONTAMINATION CHIMIQUE ET RADIOACTIVITE
Le traitement des maladies directement ou indirectement liées & une contamination chimique,
a la radioactivité ou a tout matériau nucléaire, y compris la fission du combustible nucléaire.

ECHEC DE LA RECHERCHE OU DU SUIVI D'UN CONSEIL MEDICAL
Le traitement nécessaire suite a l'échec de la recherche ou du suivi d'un conseil médical.

ERREUR MEDICALE
Le traitement nécessaire suite a une erreur médicale.

FRAIS DE TRANSPORT
Les frais de transport vers et depuis les établissements médicaux (dont les frais de parking)
pour un traitement.

MALADIES CAUSEES INTENTIONNELLEMENT OU BLESSURES AUTO-INFLIGEES
Le soin ou traitement des maladies causées intentionnellement ou des blessures auto-
infligées, y compris les tentatives de suicide.

PARTICIPATION A UNE GUERRE OU A DES ACTES CRIMINELS
Toute maladie, affection ou blessure résultant d'une participation active aux situations
suivantes, que la guerre ait été déclarée ou non:
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e laguerre;

e des émeutes;

e des désordres civils ;

¢ des actes terroristes ;

¢ des actes criminels;

¢ desactesiillicites ;

e des actes contre une intervention étrangére.

SOINS ORTHOMOLECULAIRES
Les soins orthomoléculaires ne sont pas pris en charge par la couverture santé
complémentaire.

TESTS GENETIQUES
Les tests génétiques sont exclus de la couverture, sauf dans les cas suivants :

e des tests génétiques spécifiques font partie de votre couverture ;

e les tests ADN sont directement liés a une amniocentése (par ex. pour les femmes de plus de
35ans);

e les tests sont nécessaires pour les récepteurs génétiques tumoraux.

TRAITEMENTS EN DEHORS DU PAYS D’EMPLOI DE L'EMPLOYE (ZONE GEOGRAPHIQUE DE
COUVERTURE)

Tout traitement en dehors de la zone géographique de couverture, @ moins qu'il ne s'agisse
d'une urgence ou que hous ayons autorisé le traitement.

TRAITEMENTS OU MEDICAMENTS EXPERIMENTAUX OU DONT LES EFFETS NE SONT PAS
PROUVES

Toute forme de traitement ou de médicament qui nous semble expérimental ou dont les
effets ne sont pas prouvés conformément aux pratiques médicales généralement reconnues.
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Les conditions suivantes
s'appliguent également a votre
couverture

Sanctions économiques : la couverture n'est pas fournie si un élément de la police, des garanties,

de l'activité, de l'entreprise ou de l'entreprise sous-jacente est en violation de toute loi répressive ou
réglementations des Nations Unies, de 'Union européenne ou de toutes autres lois ou régulations sur les
sanctions économiques ou commerciales.

Les montants que nous paierons : notre responsabilité vis-a-vis des personnes assurées se limite
aux montants figurant dans le tableau des garanties et dans tout avenant au contrat. Le montant du
remboursement, que ce soit selon les termes de cette police, de la sécurité sociale ou de toute autre
assurance, n‘excédera pas le montant indiqué sur la facture.

Circonstances indépendantes de notre volonté (Cas de force majeure) : nous ferons toujours de notre
mieux pour vous. Toutefois, nous ne sommes pas responsables des retards ou manguements dans nos
obligations envers vous causés par des circonstances indépendantes de notre volonté. Il peut s'‘agir

de conditions météorologiques extrémes, inondations, glissements de terrain, tremblements de terre,
tempétes, foudre, incendies, affaissements, épidémies, actes terroristes, éclatements d'hostilités militaires
(que la guerre ait été déclarée ou non), émeutes, explosions, manifestations ou autres conflits sociaux,
désordres civils, sabotages ou expropriations par les autorités gouvernementales.

Subrogation : pour les évenements ou une tierce partie est responsable, nous nous reconnaissons le droit
de subrogation des frais aupres de cette tierce partie. L'entreprise et les personnes assurées s'engagent
coopérer pleinement avec nous, & nous transmettre toute information pertinente et & prendre toutes les
mesures raisonnables que nous exigerions.

Communication avec les ayants droits : dans le cadre de ladministration de votre police d‘assurance,
nous pouvons étre amenés a demander des informations complémentaires. Si nous devons obtenir des
informations sur l'un de vos ayants droit (par exemple si nous avons besoin de ladresse e-mail d'un ayant
droit adulte), il est possible que nous vous contactions en tant que personne agissant au nom de cet ayant
droit, afin d'obtenir les informations en question, & condition qu'il ne s'agisse pas d'informations sensibles.

De la méme maniere, dans le but de traiter les demandes de remboursement, toute information en lien

avec un membre de votre famille pourra vous étre envoyée directement, & condition qu'il ne s'agisse pas
d'informations sensibles.
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Protection des données

La maniére dont nous protégeons votre vie privée et traitons vos informations personnelles est indiquée
dans notre notice sur la protection des données. Vous devez la lire avant de nous envoyer vos informations
personnelles. Pour consulter notre notice sur la protection des données, rendez-vous sur :

@ www.allianzcare.com/fr/confidentialite-du-site-web.html

Vous pouvez également nous appeler pour obtenir un exemplaire papier.

Qy +35316301303
Pour toute question sur la maniere dont nous utilisons vos informations personnelles, vous pouvez nous
contacter par e-mail a:

(@ AP.EU1DataPrivacyOfficer@allianz.com
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Tel:0035316301301

Procédure de traitement des
réclamations

Contactez en premier lieu notre service d'assistance téléphonique si vous avez des commentaires ou des
réclamations. Envoyez nous un e-mail & :

apple.helpline@e.allianz.com

Notre but est de gagner et de conserver la confiance de nos clients grdce & un service clientele haut de
gamme. Cependant, malgré tous nos efforts, il peut arriver que nous ne parvenions pas d répondre aux
attentes de nos clients. Des procédures de traitement des réclamations sont en place pour répondre &

vos préoccupations rapidement et efficacement si vous n'étes pas satisfait de ['un de nos services. Si vous
souhaitez déposer une réclamation aupres de nos services, vous pouvez :

Envoyez-nous un e-mail & customer.advocacy@e.allianz.com ; ou

Un courrier & : Customer Advocacy Team, Allianz Care, 15 Joyce Way, Park West Business Campus,
Nangor Road, Dublin 12, Irlande

Nous traiterons votre réclamation conformément & notre procédure interne de traitement des
réclamations. Pour plus d'informations, rendez-vous sur :

www.allianzcare.com/fr/procedure-de-traitement-des-reclamations.html

Vous pouvez également contacter notre service téléphonique pour obtenir un exemplaire de cette

procédure.
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FAQ concernant la couverture santé
complémentaire

Qu’est-ce que la couverture santé complémentaire ?
La couverture santé complémentaire prend en charge, pour vous et vos ayants droit éligibles ajoutés a la
police, des pathologies médicales spécifiques en complément de la couverture de la sécurité sociale ou

d'autres régimes sociaux et de votre couverture santé Apple. Veuillez consulter le tableau des garanties
ci-dessus pour prendre connaissance des pathologies médicales spécifiques et les plafonds en vigueur.

Dois-je payer la couverture santé complémentaire ?

Non, le colt de la couverture est entierement pris en charge par Apple. Cependant, vous pourrez avoir a
payer un impot sur la prime d'assurance dans certains pays.

Qui a droit aux garanties ?

Tous les employés et leurs ayants droit affiliés d une couverture santé Apple éligible. Pour savoir si vous
avez droit aux garanties, veuillez contacter le service d'assistance aux employés d’Apple.

Comment m’'affilier a la couverture santé complémentaire ?
Vous étes automatiquement affilié & la couverture santé complémentaire dans le cadre de votre

couverture santé Apple. Si des ayants droit éligibles sont affiliés & la couverture santé Apple, ils peuvent
également étre couverts par la couverture santé complémentaire.

Qu’est-ce qui est couvert ?

Veuillez consulter le tableau des garanties situé au début de ce guide pour voir le détail des garanties
couvertes par la couverture santé complémentaire, y compris les plafonds et les exclusions.
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Pourquoi d'autres pathologies ne sont pas couvertes ?

La prise en charge de vos soins de santé est assurée principalement par le gouvernement et votre
couverture santé Apple. Apple a constaté qu'il est parfois difficile pour ses partenaires d'assurance

de prendre en charge ou d'administrer certaines garanties complexes. Par ailleurs, dans des cas

extrémes, des soins dépassant les plafonds de la couverture santé Apple sont nécessaires. Le couverture
complémentaire fournit un second niveau de couverture. C'est pourquoi Apple s'est associé a Allianz Care
afin de prendre en charge ces besoins trés spécifiques sous la couverture santé complémentaire,

et ainsi de centraliser lexpertise. A lavenir, d'autres pathologies pourraient étre ajoutées. Cependant cette
couverture sera toujours dédiée a des besoins tres spécifiques et uniques, auxquels ne peuvent répondre
des polices d'assurances locales.

Vais-je recevoir un numéro de police individuelle ?

Oui. Avant d'envoyer votre premiere demande de remboursement, veuillez contacter notre service
d'assistance téléphonique, disponible 24h /24, 7j /7. Notre équipe prendra vos coordonnées et vérifiera si
elles correspondent aux informations que nous avons recues de la part de votre employeur. Nous vous
communiquerons ensuite un numéro de police individuelle. Chaque ayant droit éligible sera affilié sous ce
méme numéro de police, des l'envoi du formulaire d'adhésion pour les ayants droit. Veuillez consulter la
section « Adhésion des ayants droit » pour plus d'informations.

Veuillez ensuite nous communiquer votre numéro de police lors de tous nos échanges, qu'il s‘agisse d'une
demande de remboursement ou d'entente préalable, d'un e-mail ou d'un appel.

Quand la couverture prend-elle fin ?

\otre couverture santé complémentaire prendra fin si vous quittez ou si vous n‘avez plus droit ¢ la
couverture santé Apple, ou si votre contrat de travail prend fin, selon la premiére éventualité. Vous

pouvez soumettre vos demandes de remboursement pour des soins couverts pendant votre période de
couverture jusqu'd six mois apres la date de fin de votre couverture. Si vous quittez la couverture santé
Apple, vous devez nous communiquer la date de fin de votre couverture. Ne pas la communiquer pourrait
entrainer le non-paiement de vos demandes de remboursement et les frais seraient dés lors & votre
charge.

Comment mon médecin pourra savoir que je bénéficie de cette couverture ?

Vous ne pouvez bénéficier de la couverture santé complémentaire qu'une fois que vous avez épuisé

la prise en charge fournie par le gouvernement ou la couverture santé Apple pour les pathologies
médicales couvertes (ou si le traitement n'est pas pris en charge par le gouvernement ou la couverture
santé Apple). Concernant les traitements pour lesquels vous réglez la facture puis effectuez une demande
de remboursement, votre médecin n‘a pas besoin de connaitre le contenu de votre couverture santé
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complémentaire. Concernant les traitements pour lesquels une entente préalable est nécessaire (avec
reglement direct au prestataire), dés que nous aurons recu toutes les informations dont nous avons besoin,
notre équipe médicale examinera les informations fournies et émettra une garantie de paiement au
prestataire médical, autorisant le traitement (si vous étes couvert pour ce traitement).

Dans le cas peu probable ou votre prestataire de santé refuserait la garantie de paiement, vous pourrez
toujours bénéficier de la couverture santé complémentaire. Cependant, vous devrez payer votre
traitement et nous envoyer une demande de remboursement.

Que faire si mon traitement est déja en cours ?
Les services et traitements peuvent étre couverts si :

1. lestraitements et services pour lesquels vous étes couverts ont lieu dans le pays ou vous travaillez ¢
partir de la date ¢ laquelle vous avez droit & la couverture santé complémentaire. Vous trouverez plus
d'informations sur léligibilité sur le site des employés ;

2. vous (et vos ayants droit éligibles le cas échéant) étes affiliés a la couverture santé locale Apple ;

3. vous étes un employé éligible d’Apple lors du traitement.

Comment faire une demande de remboursement pour mes ayants droit ?

Lorsque votre ayant droit est le(la) patient(e), vous devrez l'affilier & la couverture avant de pouvoir
effectuer la premiere demande de remboursement en son nom.

1. Remplissez le « formulaire d'adhésion pour les ayants droit » et envoyez-le
apple.helpline@e.allianz.com. Nous traiterons votre demande et ajouterons votre ayant droit & votre
police.

2. Des que votre ayant droit est ajouté(e) a nos fichiers, il(elle) peut obtenir des soins en suivant lune des
deux procédures suivantes :

«  Concernant les traitements pour lesquels une entente préalable n'est pas nécessaire : il/elle (ou le
parent, si votre ayant droit est mineur(e)) regle la facture et fait une demande de remboursement
a laide des services numériques MyHealth (application mobile ou portail en ligne). Le nom de
layant droit devra étre sélectionné dans le menu déroulant du champ « Patient ». Il faudra ensuite
renseigner quelques champs, ajouter la facture et les pieces justificatives puis envoyer la demande.

- Concernant une demande d'entente préalable, il/elle (ou le parent) devra soumettre un formulaire
d'entente préalable accompagné de toutes les pieces justificatives, au moins cing jours ouvrables
avant le traitement.

Pour plus d'informations sur les procédures & suivre pour avoir acces aux soins, veuillez consulter la section
« Comment utiliser votre couverture santé complémentaire ».
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Si le traitement ou les médicaments dont j'ai besoin ne sont pas couverts
par ma couverture santé locale, puis-je utiliser la couverture santé
complémentaire ?

Oui, si le traitement ou le médicament est pris en charge par votre couverture santé complémentaire, et si
notre équipe médicale considere qu'il est médicalement nécessaire. Vous devrez obtenir une attestation
de la part de votre assurance locale, indiquant que le traitement ou le médicament n'est pas disponible
ou que la couverture de ces coUts est épuisée.

Comment prouver que j'ai épuisé les garanties de ma couverture locale ou que
celle-ci ne prend pas en charge un service ?

\otre assureur local vous enverra une attestation d'assurance indiquant que vous avez épuisé votre
garantie sous leur couverture locale, ou que le traitement n'est pas couvert. Veillez & ce que ce document
contienne également la date de début et de renouvellement de votre couverture. Les attestations
d‘assurance sont acceptées dans toutes les langues.

Nous aurons besoin de ce document lorsque vous ferez une demande de remboursement ou d'entente
préalable. Nous savons ou les traitements ne sont pas disponibles localement pour ces garanties.

Si j'ai des doutes sur les garanties couvertes par ma couverture locale, est-ce
que je peux contacter Allianz Care ?

Non. Votre couverture santé complémentaire compléte votre couverture existante. Vous devrez contacter
votre assureur local concernant les conditions d'obtention de votre traitement, et ce avant de nous
contacter avec toutes les informations nécessaires au traitement de votre demande.

Est-ce que la couverture santé complémentaire rembourse le reste a charge
de mon assurance locale, tel qu’'une quote-part ou une franchise ?

Non, le but de la couverture est de prendre en charge les garanties indiquées sur le tableau des garanties
et dans les cas suivants :

lorsque vos garanties locales sont épuisées;
« lorsqu'une partie de la garantie n‘est pas couverte localement ;
+ lorsgu‘aucune prise en charge n'est prévue par votre couverture locale.
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Toute demande de remboursement d’'une quote-part ou franchise de votre assurance locale sera rejetée.

Puis-je obtenir le remboursement de dépenses ayant eu lieu avant la date de
début de la couverture ?

Non, la couverture santé complémentaire ne prend en charge que les traitements et services couverts qui
ont lieu dans le pays ou vous travaillez & partir de la date a laquelle vous avez droit ¢ la couverture santé
complémentaire. Vous trouverez plus d'informations sur léligibilité sur le site des employés.

Si ma couverture locale me rembourse les frais d'un traitement, puis-je
aussi faire une demande de remboursement pour les mémes frais sous ma
couverture santé complémentaire ?

Non. La couverture santé complémentaire commence lorsque vous avez épuisé les garanties de votre
couverture santé locale pour une pathologie médicale couverte. Toute dépense remboursée par votre
couverture santé locale ne pourra étre remboursée par la couverture santé complémentaire.

Si ma couverture santé locale ne prend pas en charge les traitements et
médicaments dans des hopitaux privés, est-ce que ceux-ci seront pris en
charge par la couverture santé complémentaire ?

Non, la couverture santé complémentaire n‘offre pas un niveau de couverture supérieur. Si un
traitement spécifique pour l'une des catégories de pathologies prises en charge par la couverture santé
complémentaire n‘est disponible que dans un hopital privé, veuillez nous contacter pour connaitre les
solutions disponibles (n‘oubliez pas de nous envoyer un exemplaire des conditions de votre assurance
locale).

Si un traitement spécifique pris en charge par la couverture santé
complémentaire n'est pas autorisé par la législation de la région ou je suis,
puis-je quand méme obtenir ce traitement ?

Non. Nous respecterons les réglementations locales.
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Si mes ayants droit affiliés a la couverture ne résident pas dans le méme pays
que moi, est-ce que leurs dépenses médicales seront prises en charge par la
couverture santé complémentaire ?

Non, la couverture santé complémentaire ne prend en charge que les traitements effectués dans le pays
ou vous étes employé. Vos ayants droit affiliés ne pourront pas étre couverts pour des services recus en
dehors de votre pays d'emploi.

Je déménage dans un pays ou la couverture santé complémentaire est
disponible, aurais-je toujours acces a la couverture santé complémentaire ?

Oui, si vous étes affilié a la couverture santé locale Apple dans un pays éligible, vous pourrez toujours
bénéficier de la couverture santé complémentaire. Les montants de garanties disponibles seront
transférés.

Pour toute question & propos des pays éligibles ou sur éligibilité en général, veuillez contacter le service
d‘assistance aux employés d’Apple.

Que se passe-t-il si je déménage dans un pays ou la couverture santé
complémentaire n‘est pas disponible ?

\otre couverture santé complémentaire prendra fin le jour de votre transfert officiel vers un pays ou
celle-ci nest pas disponible.

Mon banquier demande la preuve que les fonds transférés depuis l'étranger
sont d'origine licite et correspondent au reglement d'une demande de
remboursement sous la couverture santé complémentaire. Quel document
puis-je lui envoyer ?

Apres chague demande de remboursement, nous vous enverrons un relevé de compte détaillant le
remboursement effectué. Ce document est une preuve officielle que votre banquier devrait accepter.

Quelles sont les langues parlées par les agents du service d'assistance
téléphonique ?

Notre service d'assistance téléphonique est disponible 24h /24, 7j /7 en francais, anglais, allemand,
espagnol, italien et portugais.
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Sivous parlez une autre langue, veuillez le préciser lors de votre appel et nous nous efforcerons de trouver
un(e) interpréte.

Vous trouverez également des informations en libre-service sur le site des employés d’Apple ou sur notre
plateforme dédiée aux affiliés : www.allianzcare.com/apple

Nous acceptons les informations médicales et les documents d'assurance dans toutes les langues.

Comment sont protégées mes données personnelles ?

La maniére dont nous protégeons votre vie privée et traitons vos informations personnelles est indiquée
dans notre notice sur la protection des données. Vous pouvez la consulter ici : www.allianzcare.com/fr/
confidentialite-du-site-web.html

Vous pouvez également nous appeler pour obtenir un exemplaire papier : +353 1 630 1303.

Pour toute question sur la maniere dont nous utilisons vos informations personnelles, vous pouvez nous
contacter par e-mail & : AP.EU1DataPrivacyOfficer@allianz.com

Qui puis-je contacter pour en savoir plus sur cette couverture ?

Pour toute question a propos de votre couverture ou d'une demande de remboursement,
veuillez contacter notre service d'assistance téléphonique, disponible 24h /24, 7j /7.

Pour toute question concernant éligibilité, veuillez contacter le service d'assistance aux employés d’Apple.
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Le saviez-vous ? Vous avez acces d
une plateforme dédiée aux affiliés.

Nous avons concu une plateforme d'assistance dédiée aux affiliés, sur laquelle vous trouverez toutes les
informations nécessaires pour profiter pleinement de votre assurance. Vous y trouverez notamment :

le guide de votre couverture santé complémentaire ;
le formulaire d'adhésion pour les ayants droit ;
les questions fréquemment posées ;

les coordonnées pour nous contacter.

@ www.allianzcare.com/apple
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https://www.allianzcare.com/en/group-hub/Apple.html

Contactez-nous, nous sommes &
votre disposition

N'hésitez pas a nous contacter si vous avez des questions.

@ E-mail : apple.helpline@e.allianz.com

% Téléphone: Francais : +353 16301303
Anglais : +35316301301
Allemand : +35316301302
Espagnol: +353 16301304
ltalien: +35316301305
Portugais : +353 16454040

Sivous parlez une autre langue, veuillez le préciser lors de votre appel et nous nous efforcerons
de trouver un(e) interprete.

ﬁ Adresse : Allianz Care, 15 Joyce Way, Park West Business Campus, Nangor Road,
Dublin 12, Irlande.

www.facebook.com/AllianzCare
www.linkedin.com/company/allianz-care
www.youtube.com/c/allianzcare
www.instagram.com/allianzcare/
x.com/AllianzCare

www.tiktok.com/@allianzcare
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