Antragsformular fiir Krankenhaustagegeldzuschuss

L JIMG

Ausfiillen dieses Formulars Was folgt nun?

Bitte benutzen Sie dieses Formular, um einen Antrag auf Schicken Sie uns das ausgefullte Formular mit allen Anspruchsunterlagen,
Krankenhaustagegeld zu stellen. einschliellich Rechnungen, Zahlungsbelegen und &rztlichen Berichten,
Bitte beantworten Sie alle Fragen und unterschreiven Sie diese auf eine der folgenden Arten zu. Bitte beachten Sie, dass Sie Ihre
Erklarung. Originalrechnungen und -quittungen fir Prifzwecke 6 Monate lang

aufbewahren mussen, es sei denn, Sie senden uns die Originale per Post

zu; in diesem Fall sollten Sie Fotokopien aufbewahren.
Wenn Sie Fragen haben, rufen Sie uns bitte an unter +44 (0) 3303336686 Qpline: MyIMG

Bitte schreiben Sie leserlich und in GroSbuchstaben.

E-Mail: GPMiclaims@imglobal.com
Fax: +44 (0) 330 333 6687
Post: Global Prima Health Claims Team,

PO Box 1114 Cardiff CF11 1UL United Kingdom

@ Patientendaten

Titel Geburtsdatum (TT-MM-J1JJ)

nHerr \D Frau E Fraulein n Frau n Sonstiges ‘ ‘ ‘ ‘ H ‘ H ‘ ‘ ‘
Vorname(n) Vorname(n) des Versicherungsnehmers
Nachname(n) / Familienname(n) Kundennummer

Krankheits-ID oder Fallnummer (falls vorhanden)
Kontakt-Handynummer(n) E-Mail Adresse

Mit der Angabe Ihrer E-Mail-Adresse und Ihrer Handynummer erkldren Sie sich damit einverstanden, dass Sie zum Zweck der Bearbeitung lhrer Antrdge
elektronisch benachrichtigt werden (einschliel3lich E-Mail und SMS).

® Zahlungsangaben

Bitte bestatigen Sie, an wen wir die Zahlung vornehmen sollen: Leistungserbringerm Ruckerstattung Versicherungsnehmer/Patient
(bitte nachstehend ausfiillen)[]

Name des Kontoinhabers (exakt wie bei Ihrer Bank hinterlegt) Wahrung, in der die Zahlung erfolgen soll

Bankname

Kontonummer / IBAN (Ihre Kontonummer kann aus 8 bis 34 Ziffern ;
bestehen. Fiir Lander auBerhalb Gro3britanniens geben Sie bitte die IBAN ‘ ‘
ein, ein Beispiel fir eine IBAN: GB17BUKB20182703450546) '

‘ ; ; ; ; ; ; ; ; ; ; ; ; ; ‘ Bankadresse
Bankleitzahl (nur bei Konten im Vereinigten Kénigreich) )

- Postleitzahl ‘ ‘
‘ Land ‘ ‘
Swift- oder BIC-Code (fiir Konten auf3erhalb Grofbritanniens. Dieser Code ) k )
besteht aus 8 oder 11 Stellen und ist eine individuelle Identifikationsnummer Leltyveg—Code ’BSB/ABA/Trarmt Code

fiir Ihre Bank, Beispiele: AIBKGB2X oder BARCGB22XXX) ‘ - ‘ | - |

Es wird empfohlen, dass Sie sich mit lhrer Bank in Verbindung setzen, um die korrekten Zahlungsdetails zu bestatigen, damit Sie die
aus dem Vereinigten Konigreich gesendeten Gelder erhalten. Einige Lander und Banken verlangen zusétzliche Informationen, wenn sie
internationale Zahlungen erhalten.
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© Kostenbeschreibung

Bitte machen Sie kurze Angaben zu der durchgefihrten Behandlung

Wann war das Entlassungsdatum (TT-MM-JJJJ)

Wann war das Einweisungsdatum (TT-MM-JJJJ)

O trklirung und Zustimmung

Bitte fligen Sie einen Nachweis des Behandlungskrankenhauses fir die
vorgenannte Einweisung als nicht selbstzahlender Patient sowie einen
arztlichen Untersuchungsbericht des behandelnden Krankenhauses nach
der Entlassung bei.

Beigefligtes Dokument Jad Nein O

lhr Anspruch wird von IMG oder einem anderen Dritten im Namen von IMG bearbeitet.

Ich bestdtige, dass ich die in diesem Versicherungsformular aufgefihrten
Informationen zur Kenntnis genommen habe. Ich mdchte einen
Versicherungsanspruch geltend machen und erkldre, dass ich alle
Angaben nach bestem Wissen und Gewissen wahrheitsgemafll und
korrekt angegeben habe.

- lch erkldre mich mit der Uberprifung der Informationen in etwaigen
medizinischen Befunden oder Gesundheitsdaten, die angefordert werden
konnen, durch IMG einverstanden.

- Ichbindamiteinverstanden, dass IMG die in diesem Formular enthaltenen
medizinischen und gesundheitlichen Informationen, eine Gesundheitsakte
oder medizinische Berichte an die Underwriter meiner Police weitergibt.

- Ich erklare mich damit einverstanden, dass der behandelnde Arzt und/oder das
Krankenhaus, die an der medizinischen Versorgung des Patienten mitwirken,
die medizinischen oder Behandlungsdetails und die Entlassungsbedingungen
mit IMG besprechen

I:l Ich bestatige, dass ich der betreffende Patient bin

P wenn der Patient unter 16 Jahren ist, sollte ein Erziehungsberechtigter dieses
Kastchen ankreuzen und stellvertretend fur den Patienten unterschreiben |:|

Name des Vormunds oder des Erziehungsberechtigten
Verwandtschaft zum Patienten

Ich mdchte den Arztbericht gerne einsehen, bevor dieser an Sie weitergeleitet wird.

Ich bin damit einverstanden, dass ich per E-Mail-Leistungsbescheide und
personliche medizinische Informationen empfange.

Unterschrift des Patienten (von den Eltern/dem Erziehungsberechtigten zu
unterzeichnen, wenn der Patient unter 16 Jahre alt ist)

Unterschriftsdatum (TT-MM-JJ1J)

Name des Patienten
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© \Wichtige Informationen

Bitte aufmerksam lesen und fur Ihre Unterlagen aufbewahren

Gesetz iiber den Zugriff auf medizinische Berichte
von 1988:

Sie sollten diese grundlegenden Bestimmungen zur Kenntnis
nehmen, bevor Sie sich damit einverstanden erkldren, dass wir
einen Arztbericht von einem Arzt einholen, der Sie behandelt hat.

Diese Befugnisse beziehen sich nicht auf Untersuchungsberichte von
Arzten, die nicht fiir Ihre Behandlung zusténdig sind. Wenn wir Sie
auBerdem um Informationen aus lhren Krankenakten, z. B. eine Kopie
lhrer lhrer d@rztlichen Berichte bitten, gilt nur der erste Absatz.

- Sie kénnen thre Einwilligung zwar widerrufen, aber wenn Sie dies tun, konnen
wir lhren Antrag unter Umstanden nicht bearbeiten.

- Wenn wir einen Bericht brauchen, teilen wir lhnen schriftlich mit, wann wir
diesen angefordert haben.

- Sie koénnen in dem Kastchen in Abschnitt 4 "Erklarung und Zustimmung"
dieses Antragsformulars angeben, ob Sie den Arztbericht einsehen mdéchten,
bevor dieser an uns weitergeleitet wird. Sie haben daflr 21 Tage ab dem
Zeitpunkt unseres Auskunftsersuchens Zeit, und es steht lhnen frei, den Arzt
zu kontaktieren. Sollten Sie lhre urspriingliche Entscheidung noch vor der
Ubermittlung des Berichts an uns revidieren, kénnen Sie sich an lhren Arzt
wenden, um den Arztbericht einzusehen. Dafiir haben Sie 21 Tage ab dem
Zeitpunkt unseres Auskunftsersuchens Zeit.

- Wenn Sie mit den Angaben im Bericht nicht einverstanden sind, kénnen Sie
sich an den Arzt wenden, um die Angaben zu berichtigen. Ist der behandelnde
Arzt nicht mit Ihren Angaben einverstanden, wird er Sie bitten, eine Erklarung
abzugeben, die dem Bericht, der uns Ubermittelt wird, beigefligt werden soll.

- Innerhalb von sechs Monaten, nachdem der Arzt uns den Bericht Gbermittelt
hat, kénnen Sie jederzeit eine Einsichtnahme in den Bericht beantragen.

- Ihr Arzt kann lhnen eine Ausfertigung des Berichts in Rechnung stellen. Diese
Kosten werden von lhrer Versicherung nicht Gdbernommen.

- Ihr Arzt ist nicht verpflichtet, lhnen Auszlige aus dem Bericht zu Gbermitteln,
wenn er der Meinung ist, dass dies Ihrer kdrperlichen oder geistigen Gesundheit
schaden konnte.

- Wenn der Arztbericht Informationen Uber eine Drittperson umfasst, wird der
Arzt Innen diesen Teil des Berichts nicht zeigen.

- Wenn der Arzt nicht mochte, dass Sie einen Teil seines Berichts einsehen, teilt
er Ihnen dies schriftlich mit, aber Sie kdnnen trotzdem andere Bestandteile des
Berichts einsehen.

Allgemeine Datenschutzverordnung (GDPR):

Informationen iiber Ihre Gesundheit, Ihre Krankengeschichte und lhre

Behandlung sind vertrauliche personenbezogene Informationen.

- Wirverarbeiten Ihre sensiblen personenbezogenen Daten im Rahmen unserer
berechtigten Interessen, um Ihnen eine Krankenversicherung anzubieten. Dies
umfasst die Prifung lhres Antrags, die Verwaltung lhrer Police und die Bearbeitung
von Schadensféllen. Darlber hinaus stitzen wir uns auf die Rechtsgrundlagen des
erheblichen &ffentlichen Interesses, um Betrug zu verhindern und die Integritat der
Versicherungsbranche zu gewahrleisten, auf gesetzliche Verpflichtungen zur
Einhaltung von Vorschriften und Meldepflichten sowie auf die vertragliche
Notwendigkeit, Ihnen den in Ihrer Police beschriebenen Versicherungsschutz und
die Leistungen zu bieten.

- Eine ausfuhrliche Beschreibung, wie wir Ihre personenbezogenen Daten erfassen
und verarbeiten und welche diesbezlglichen Rechte Sie haben, finden Sie in
unserer Datenschutzrichtlinie unter https.//www.imglobal.com/intl/legal/privacy-
policy

Uberpriifung und Priavention sowie Aufdeckung
von Delikten.

Wir konnen die Aufzeichnungen von Arzten und Krankenh&usern
liberpriifen, um:

- Sicherzustellen, dass wir fir ihre Behandlungen korrekt abgerechnet werden;
- Verbrechen, insbesondere Betrug, vorzubeugen und aufzukldren; oder
- Uberprifung der fachérztlichen Leistungen.

Die Uberpriifungen kénnen im Rahmen eines bestimmten Programms oder
aufgrund besonderer Gegebenheiten durchgefihrt werden und die Einsichtnahme
in die Krankenakten der Gberpriften Person oder Einrichtung umfassen.

Es kann erforderlich sein, dass wir Informationen, die wir von Ihnen zur Verfligung
gestellt bekommen, mit Dritten teilen. Dies gilt fir medizinische Sachverstandige,
andere Versicherer, den NHS Counter Fraud Security Management Service und das
General Medical Council. Wir sind gesetzlich dazu verpflichtet, unter gegebenen
Voraussetzungen Informationen an die Strafverfolgungsbehorden weiterzuleiten,
sofern der Verdacht auf betriigerische Versicherungsanspriche oder andere
Straftaten besteht.

Dies kann die Aufnahme von nichtmedizinischen Daten in eine Datenbank
einschliel3en, die von anderen Versicherungstrdgern und Strafverfolgungsbehérden
eingesehen werden kénnen. Wir sind dazu verpflichtet, die Arztekammer (General
Medical Council) oder eine andere zustindige Aufsichtsbehorde Uber jede
Sachlage zu informieren, die Grund zu der Vermutung gibt, dass die Eignung
eines medizinischen Leistungserbringers zur Erbringung seiner Leistungen
beeintrachtigt sein konnte.

International Medical Group Limited ist von der Financial Conduct Authority (311496) zugelassen und reguliert. Registriert in England und Wales (4163178). Eingetragener Firmensitz: 254 Upper Shoreham Road, Shoreham-

By-Sea, West Sussex, BN43 6BF.

IMG Europe AB ist von der schwedischen Finanzaufsichtsbehérde (71922) zugelassen und reguliert und von der Financial Conduct Authority (1003200) als bevollmachtigter Vertreter registriert. Eingetragen in Schweden
(559405-0469). Eingetragener Firmensitz: ¢/o SiriusPoint International, Fleminggatan 14, 112 26, Stockholm, Schweden. Buroadresse der britischen Niederlassung (BR025974: 3rd Floor, Fitzalan House, Cardiff, CF24 OEL, UK.
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