Arztliche Versorgungsvollmacht

L JIMG

Ihr Anspruch wird von IMG oder einem anderen Dritten im Namen von IMG bearbeitet. Um dies effizient zu tun, bitten wir Sie um Ihre Erlaubnis, uns
an einen Arzt zu wenden, der Sie wegen lhrer aktuellen Erkrankung behandelt hat, und, wenn es die Bedingungen lhrer Versicherungspolice erfordern,
uns an einen Arzt zu wenden, der uns relevante frihere medizinische Anamnesen bereitstellen kann. Bitte beachten Sie jedoch, dass wir Ihren Antrag
maoglicherweise nicht annehmen oder bearbeiten kdnnen, wenn Sie uns keine Vollmacht geben.

Ausfiillen dieses Formulars Wie geht es weiter?
Verwenden Sie dieses Formular, um einen Antrag auf Senden Sie uns Ihr ausgeflltes Formular unter Verwendung einer
Versicherungsleistungen wahrend der Schwangerschaft zu stellen. dieser Optionen.
Bitte beantworten Sie alle Fragen und unterschreiben Sie diese Erklarung, ~ Online: MyIMG
E-Mail: GPMiclaims@imglobal.com

Bitte schreiben Sie leserlich und in Gro3buchstaben. Fax: +44 (0) 330 333 6687

Wenn Sie Fragen haben, rufen Sie uns bitte an unter +44 (0) 3303336686 Beitrag: ~ Global Prima Claims Team, PO

Box 1114 Cardiff CF11 1UL
Grossbritannien

@ Patientendaten

Titel Postanschrift des Patienten
Derr EIFrau DFréuIein EI Frau DSonstiges ‘ ‘

Vorname(n) des Patienten

Nachname des Patienten

Postleitzahl Land

‘ ‘ E-Mail-Adresse des Patienten

Geburtsdatum (TT-MM-JJJJ) ‘

‘ H H J Bevor Sie lhre Zustimmung geben, sollten Sie sich Gber Ihre Patientenrechte
gemadll dem "ACCESS TO MEDICAL REPORTS ACT 1988" informieren, die
im Folgenden zusammengefasst werden.

Kundennummer und Versicherungspolicennummer des Patienten

‘ ‘ 1 Sie kdnnen Ihre Zustimmung zur Antragstellung oder zur Ubermittlung
Krankheits-ID/Fall-Referenz des medizinischen Berichts an uns widerrufen. Bitte beachten Sie,

dass dies unsere Bemuhungen zur Beurteilung und Bearbeitung lhres
‘ ‘ Antrags einschranken kénnte.

Kontaktnummern des Patienten 2 Sie kdnnen den Untersuchungsbericht einsehen, bevor dieser an uns
T Ubermittelt wird. Sie mussen lhren Arzt innerhalb von 21 Tagen nach
Anforderung des Untersuchungsberichts um eine Kopie bitten. Wir

M: werden lhnen diese Frist mitteilen.

3 Sie kdnnen lhren Arzt jederzeit bis zu sechs Monate nach dem
Ausstellungsdatum des Berichts um eine Abschrift des Berichts bitten.

4 Sie konnen lhren Arzt bitten, alle Abschnitte des Berichts zu
berichtigen, die Sie fur falsch oder missverstandlich halten. Stimmt
Ihr Arzt Ihrem Ersuchen nicht zu, kénnen Sie Ihre Anmerkungen dem
Bericht beiftigen.

5 Ihr Arzt kann Ihnen den Bericht trotz Ihres Ersuchens um eine Abschrift
verweigern, wenn er der Auffassung ist, dass er lhrer korperlichen oder
geistigen Gesundheit schaden wurde, oder wenn er Informationen
Uber einen Dritten enthélt, der einer Offenlegung dieser Informationen
nicht zugestimmt hat.

Bitte beachten Sie, dass diese Informationen an die Underwriter Ihrer
Police oder an ausgewahlte Dritte weitergegeben werden kénnen.
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© Erklirung und Einverstandnis des Patienten

Nach Kenntnisnahme meiner gesetzlichen Rechte nach dem ,Access
to Medical Reports Act 1988" im Zusammenhang mit meinem
Versicherungsanspruch,

i stimme ich zu, dass ALC Health medizinische Informationen von allen
Arzten anfordert, die mich in Bezug auf meinen kérperlichen und
geistigen Zustand untersucht haben.

i Ich erméchtige jeden Arzt, solche Informationen an ALC Health und an
Dritte in ihrem Namen zu Gbermitteln.

Wenn Sie einen Bericht einsehen mochten, bevor er an ALC Health Gbermittelt

wird, kann sich die Bearbeitung Ihres Antrags erheblich verzogern.

Wenn Sie die Punkte 1 bis 4 auf der vorherigen Seite gelesen haben und

mit der Patientendeklaration einverstanden sind, unterzeichnen und

datieren Sie bitte dieses Dokument weiter unten und senden Sie es an
uns zurlick, indem Sie eine der folgenden Optionen verwenden: Online,

E-Mail, Fax oder Post.

Ich erklare, dass ich der Patient bin

o]
Wenn der Patient unter 16 Jahre alt ist, sollte ein Elternteil oder
Erziehungsberechtigter dieses Feld ankreuzen und im Namen des

Patienten entsprechend unterschreiben |:|

Ich mochte jeden Bericht vom Arzt einsehen, bevor er an Sie geschickt wird

JaD Nein D
Ich bin damit einverstanden, Leistungsbescheide und persénliche
medizinische Informationen per E-Mail zu erhalten

JaD Nein D

Name des Elternteils oder Erziehungsberechtigten
Verwandtschaft zum Patienten

Vollstéandiger Name des Patienten

Unterzeichnet (vom Elternteil/Erziehungsberechtigten zu unterschreiben,
wenn der Patient unter 16 Jahre alt ist)

Datum (TT-MM-JJJJ)

Vielen Dank fur Ihre Hilfe beim Ausfillen dieses Formulars. Wir werden
lhren Fall weiterhin Uberwachen und Kontakt mit Ihnen und lhrem
behandelnden Arzt halten, bis Ihre Behandlung abgeschlossen ist. Sobald
wir unseren Verifizierungsprozess abgeschlossen haben, sind wir in der
Lage, die Bezahlung lhrer Arztrechnungen zu veranlassen (abzlglich
aller anwendbaren Policen-Uberschiisse) und lhnen geméal den
Bestimmungen lhrer Police bei Bedarf zu helfen.

© Angaben zum behandelnden Arzt und zum Heilpraktiker

Name des behandelnden Arztes

Name des Arztes (Ihr Hausarzt)

Adresse des behandelnden Arztes/Krankenhauses

Adresse des behandelnden Arztes/Krankenhauses

Postleitzahl Land

Postleitzahl Land

Telefonnummer

Telefonnummer

E-Mail-Adresse

E-Mail-Adresse

Wir speichern lhre Daten, die sensible Daten enthalten kdnnen, in unserer Datenbank. Dies dient der Verwaltung Ihres Anspruchs und kann an die
Underwriter Ihrer Police und an externe Administratoren weitergegeben werden.
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O Angaben zur benannten Person

Name der benannten Person

Verwandtschaft

Telefonnummer

E-Mail-Adresse

© Wichtige Informationen

Wir sind nicht befugt, Ihre medizinischen Informationen ohne lhre
vorherige Zustimmung an lhre Familienmitglieder, enge Freunde oder
an Drittparteien wie Makler und personlichen Assistenten zu Gbermitteln.
Wenn Sie mochten, dass wir jemanden tber Ihren Fall zur Kenntnis setzen,
dann sollten Sie uns die Einzelheiten mitteilen. Wir sind nicht befugt, Ihren
Fall mit anderen Personen zu besprechen als mit lhnen persénlich oder
Ihrem Bevollmachtigen. Ihr Bevollmachtigter sollte bereitstehen, einige
Sicherheitsfragen beantworten zu kénnen, wenn wir denjenigen anrufen,
damit wir er sich richtig ausweisen kann.

Bitte aufmerksam lesen und fur lhre Unterlagen aufbewahren

Gesetz iiber den Zugriff auf medizinische
Berichte von 1988 (Medical Reports Act 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 zustindig sind. Wenn wir
Sie auBerdem um Informationen aus lhren Krankenakten, z. B. eine
Kopie lhrer drztlichen Berichte bitten, gilt nur der erste Absatz.

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

—  Wenn wir einen Bericht brauchen, teilen wir Ihnen schriftlich mit, wann
wir diesen angefordert haben.

- Siekdnnenindem Kastchen in Abschnitt 2,Erklarung und Zustimmung"
dieses Antragsformulars angeben, ob Sie den Arztbericht einsehen
mochten, bevor dieser an uns weitergeleitet wird. Sie haben dafir 21
Tage ab dem Zeitpunkt unseres Auskunftsersuchens Zeit, und es steht
Ihnen frei, den Arzt zu kontaktieren. Sollten Sie lhre urspriingliche
Entscheidung noch vor der Ubermittlung des Berichts an uns revidieren,
kdnnen Sie sich an Ihren Arzt wenden, um den Arztbericht einzusehen.
Daflr haben Sie 21 Tage ab dem Zeitpunkt unseres Auskunftsersuchens
Zeit.

- Wenn Sie mit den Angaben im Bericht nicht einverstanden sind, kdnnen
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 Erkldrung abzugeben, die dem Bericht, der uns Gbermittelt
wird, beigefligt werden soll.

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

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

- |hr Arzt ist nicht verpflichtet, Ihnen Auszlige aus dem Bericht zu
Ubermitteln, wenn er der Meinung ist, dass dies Ihrer korperlichen oder
geistigen Gesundheit schaden kénnte.

- Wenn der Arztbericht Informationen Uber eine Drittperson umfasst,
wird der Arzt Ihnen 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 kbnnen trotzdem
andere Bestandteile des Berichts einsehen.

Allgemeine Datenschutzverordnung (DSGVO und
internationale GDPR):

Informationen iiber lhre Gesundheit, Ihre Krankengeschichte und
lhre Behandlung sind vertrauliche personenbezogene Informationen.

- WirverarbeitenlhresensiblenpersonenbezogenenDatenimRahmenunserer
berechtigteninteressen,umlihneneineKrankenversicherunganzubieten.Diesumfasst
diePrufunglhresAntrags,dieVerwaltunglhrerPoliceunddieBearbeitungvon
Schadensfallen DartiberhinausstitzenwirunsaufdieRechtsgrundlagendes
erheblichenoffentlicheninteresses,umBetrugzuverhindernunddielntegritatder
Versicherungsbranchezugewdhrleisten aufgesetzlicheVerpflichtungenzurEinhaltung
vonVorschriftenundMeldepflichtensowieaufdievertraglicheNotwendigkeit|hnenden
inlhrerPolicebeschriebenenVersicherungsschutzunddieleistungenzubieten.

- Eine ausfihrliche 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 kénnen die Aufzeichnungen von Arzten und Krankenhausern
iiberpriifen, um:

- Sicherzustellen, dass wir fur ihre Behandlungen korrekt abgerechnet
werden;

- Verbrechen, insbesondere Betrug, vorzubeugen und aufzuklaren; oder
- Uberprifung der fachérztlichen Leistungen.

Die Uberprifungen kénnen im Rahmen eines bestimmten Programms
oder aufgrund besonderer Gegebenheiten durchgefiihrt werden und
die Einsichtnahme in die Krankenakten der Uberpriften Person oder
Einrichtung umfassen.

Es kann erforderlich sein, dass wir Informationen, die wir von Thnen 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
betrligerische Versicherungsanspriiche oder andere Straftaten besteht.

Dies kann die Aufnahme von nichtmedizinischen Daten in eine
Datenbank einschlieen, die von anderen Versicherungstragern und
Strafverfolgungsbehdrden  eingesehen werden koénnen. Wir sind dazu
verpflichtet, die Arztekammer (General Medical Council) oder eine andere
zustandige Aufsichtsbehdrde Uber jede Sachlage zu informieren, die Grund zu
der Vermutung gibt, dass die Eignung eines medizinischen Leistungserbringers
zur Erbringung seiner Leistungen beeintrdchtigt sein kdnnte.
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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. Biiroadresse der britischen Niederlassung (BR025974: 3rd Floor, Fitzalan House, Cardiff, CF24 OEL, UK.
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