Antragsformular fiir ambulante Behandlungen

L JIMG

Ausfiillen dieses Antragsformulars Wie geht es weiter?
Verwenden Sie dieses Formular, um einen Antrag auf eine ambulante  Unabhéngig davon, ob Sie lhren Antrag online ausfillen oder uns zuschicken,
Behandlung zu stellen. reichen Sie ihn bitte zusammen mit Ihren Antragsunterlagen, einschlie3lich
Bitte beantworten Sie unbedingt sémtliche Fragen und unterschreiben  Rechnungen, Zahlungsbelegen und etwaigen medizinischen Befundberichten,
Sie das Formular. Uber eine der folgenden Methoden bei uns ein. Bitte beachten Sie, dass Sie
Bitte schreiben Sie gut leserlich in Grobuchstaben. Ihre Originalrechnungen und -quittungen zu Prifungszwecken mindestens 6

Wenn Sie Fragen dazu haben, rufen Sie uns unter +44 (0) 330 333 6686 an. Monate Iang sorgfé\tig archivierenlm{lssen, agBer Sie sendeh uns die Originale
per Post zu; in diesem Fall sollten Sie Fotokopien davon bereithalten.

Mochten Sie lhren Antrag online stellen? Online:  MyMG
Sie konnen dann lhre Versicherungsanspriiche bequem Uber das Portal E-Mail: GPMliclaims@imglobal.com.

Fax: +44 (0) 330 333 6687

Anschrift: Global Prima Claims Team,
PO Box 1114 Cardiff CF11 1UL
United Kingdom

MyIMG einreichen. Das ist einfach und erspart |hnen das Ausflllen,
Ausdrucken und Einscannen dieses Antragsformulars; wenn Sie Ihre
Anspriiche stattdessen online einreichen mochten, besuchen Sie bitte
claims.alchealth.com

© Angaben zum Patienten

Titel Geburtsdatum (TT-MM-J1JJ)

EIHerr EI Frau D Frl D Frau D Sonstiges ‘ ‘ ‘ ‘ H ‘ H ‘ -

Vorname(n) ' \/omamye‘(n) des \/ersicherten

kNachname(n) / Familienname(n) | Kundennummer |

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

Mit der Angabe einer E-Mail-Adresse und einer Mobiltelefonnummer erkldren Sie sich mit elektronischen Benachrichtigungen (einschliefSlich E-Mail und
SMS) zum Zwecke der Bearbeitung Ihrer Versicherungsanspriiche einverstanden.

® Zahlungsangaben

Bitte bestatigen Sie, an wen wir die Zahlung leisten mUssen: Zahlung an den Leistungserbringer |:| Ruckerstattung an den Versicherten/Patienten
(bitte nachstehend ausfillen) []

Name des Kontoinhabers (genau wie bei Ihrer Bank hinterlegt) Zu Uberweisende Wahrung

Bank
Kontonummer / IBAN (Ihre Kontonummer kann 8 bis 34 Ziffern lang sein. ankname ;
Geben Sie auerhalb GroBbritanniens bitte Ihre IBAN an, ein Beispiel fur ‘ ‘
eine IBAN: GB17BUKB20182703450546) ‘ '
‘ : ‘ Bankadresse
Bankleitzahl (nur bei Konten im Vereinigten Kénigreich) )

- Postleitzahl ‘ ‘

‘ J Land ‘ ‘
Swift- oder BIC-Code (Konto auf3erhalb des Vereinigten Konigreichs. ) . .

Bankleitzahl BSB/ABA/Uberweisungscod

Dieser Code besteht aus 8 oder 11 Stellen und dient der eindeutigen R Attt
\dentifizierung Ihrer Bank, Beispiele: AIBKGB2X oder BARCGB22XXX) ‘ ‘ \ ‘

Setzen Sie sich am besten mit lhrer Bank in Verbindung, um die korrekten Zahlungsdaten zu bestitigen, damit sichergestellt ist, dass Sie
die aus dem Vereinigten Konigreich gesendeten Gelder erhalten. Einige Linder und Banken benétigen zusiatzliche Informationen, wenn
sie internationale Zahlungen in Empfang nehmen.
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© Kostenibersicht

Geben Sie den Grund fur den Arztbesuch an und nennen Sie die Symptome/medizinischen Beschwerden, aufgrund derer Sie behandelt wurden::

‘ H H Datum, an dem Sie die Symptome/den Gesundheitszustand zum ersten Mal bemerkten

Bestatigen Sie bitte den Namen, die Adresse, die E-Mail-Adresse und die Telefonnummer des Arztes, den Sie konsultiert haben:

Machen Sie bitte kurze Angaben zur Behandlung oder zu den durchgefuhrten Untersuchungen

‘V\/urden Sie schon einmal wegen dieser Krankheit oder wegen dieses Leidens &rztlich behandelt? JaE] Nein El
Wenn ja, geben Sie bitte genaue Angaben zu fritheren Vorfallen, einschliel3lich der Daten und der durchgefiihrten Behandlung

Wurde eine weiterfihrende Behandlung befirwortet? JaEI NeinEl
Wenn ja, bitte genaue Angaben machen

Ist der Schadensfall die Folge eines Unfalls? k] Nein[_]
Wenn ja, geben Sie bitte an, wie, wann und wo sich der Unfall ereignet hat

War eine weitere Person/ein anderes Unternehmen an dem Unfall beteiligt? B[] Nein[]
Wenn ja, geben Sie den Namen und die Kontaktdaten des betreffenden Versicherungstrégers sowie dessen Versicherungsnummer an.

Besteht fUr den Patienten eine zusatzliche Versicherung oder Versicherungspolice, die ebenfalls zur Kostentibernahme fiir diese medizinischen
Leistungen berechtigt?  Ja[_] Nein["]

Wenn ja, um welche Form der Versicherung oder Versicherungspolice handelt es sich?

Bitte geben Sie den Namen des Versicherungstrdgers, seine Kontaktdaten und die Versicherungsnummer des Patienten an.
Bitte erstellen Sie eine detaillierte Ubersicht (iber die in diesem Antrag eingereichten Rechnungen (ggf. auf einem gesonderten Blatt weiterfiihren)

Beschreibung der Rechnung Behandlung Betrag
Entstandenen Kosten Referenznummer Datum ( mit Wéhrungsangabe)

Die Versicherungsbedingungen sehen vor, dass die Geltendmachung von Anspriichen innerhalb von sechs (6) Monaten nach dem
Behandlungstermin erfolgen muss.
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O Etrkldrung und Zustimmung

lhr Anspruch wird von ALC Health oder einem anderen Dritten im Namen von IMG bearbeite.

Bevor Sie lhre Zustimmung geben, sollten Sie sich Uber Ihre Patientenrechte
gemal dem sogenannten "ACCESS TO MEDICAL REPORTS ACT 1988"
informieren, die im Folgenden zusammengefasst werden.

1 Sie kdnnen Ihre Zustimmung zur Antragstellung oder zur Ubermittlung
des medizinischen Berichts an uns widerrufen. Bitte beachten Sie,
dass dies unsere Bemuihungen zur Beurteilung und Bearbeitung lhres
Antrags einschranken kénnte.

2 Sie kdnnen den Untersuchungsbericht einsehen, bevor dieser an uns
Ubermittelt wird. Sie missen Ihren Arzt innerhalb von 21 Tagen nach
Anforderung des Untersuchungsberichts um eine Kopie bitten. Wir
werden lhnen diese Frist mitteilen.

3 Sie konnen 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 |hrem
Ersuchen nicht zu, kdnnen Sie Ihre Anmerkungen dem Bericht beiftigen.

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

Wenn Sie einen Bericht einsehen mdochten, bevor er an IMG
Ubermittelt wird, kann sich die Bearbeitungszeit fur Ihren Antrag
betrachtlich verlangern.

Bitte beachten Sie, dass diese Informationen an die Underwriter lhrer
Police oder an ausgewahlte Dritte weitergegeben werden kénnen.

lhre Erklarung und lhr Einverstandnis:

Ich bestétige, dass ich die Informationen in diesem Antrag gelesen habe. Ich
mdchte einen Antrag stellen und erkldre, dass alle von mir erteilten Auskinfte
nach bestem Wissen und Gewissen wahrheitsgemal3 und zutreffend sind.

Ich wurde Uber meine gesetzlichen Rechte gemals dem "Access to Medical
Reports Act 1988" im Rahmen meines Versicherungsanspruchs aufgeklart,

- erkldre ich mich hiermit einverstanden, dass ALC Health von jedem
Arzt, der mich untersucht hat, medizinische Informationen tber alles,
was meinen korperlichen oder geistigen Gesundheitszustand betrifft,
anfordern kann.

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

- Ich bevollméchtige jeden Arzt, diese Informationen an IMG und an
Dritte in deren Namen zu Ubermitteln.

Wenn Sie damit einverstanden sind, unterschreiben und datieren Sie bitte
unten dieses Dokument.

|:|Ich mochte den Arztbericht sehen, bevor er an Sie geschickt wird,
und bin damit einverstanden, dass sich dadurch die Bearbeitungszeit
meines Versicherungsanspruchs betrachtlich verlangern kann

|:|Ich bin damit einverstanden, dass ich Leistungsbescheide und
persdnliche medizinische Informationen per E-Mail erhalte

[Jich besttige, dass ich der Patient bin

Stationdre Behandlung
P wenn der Patient unter 16 Jahren ist, sollte ein Elternteil oder Erziehungsberechtigter
dieses Feld ankreuzen und im Namen des Patienten unterschreiben

Name des Elternteils oder Erziehungsberechtigten

Beziehungen

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

Datum der Unterschrift (TT-MM-JJJJ)

© Angaben zum behandelnden Arzt und zur medizinischen Einrichtung

Name des behandelnden Arztes

Name des behandelnden Arztes (lhr reguldrer behandelnder Arzt)

Adresse des behandelnden Arztes/Krankenhauses

Adresse des behandelnden Arztes/des besuchten Krankenhauses

Postleitzahl Land

Postleitzahl Land

Telefon-Nummer

E-Mail-Adresse

Telefon-Nummer

E-Mail-Adresse

Wir speichern lhre Daten, die sensible Daten enthalten kdnnen, in unserer Datenbank. Dies dient der Verwaltung lhres Anspruchs und kann an die
Underwriter lhrer Police und an externe Administratoren weitergegeben werden.
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O Wichtige Informationen

Bitte sorgfaltig lesen und fur Ihre Unterlagen aufbewahren

Gesetz iiber den Zugang zu medizinischen
Berichten von 1988 (Medical Reports Act 1988):

Sie miissen diese Rechte verstehen, bevor Sie zustimmen, dass wir
einen Bericht des behandelnden Arztes anfordern.

Diese Rechte beziehen sich nicht auf Berichte von Arzten, die

die nicht fiir Ihre Behandlung verantwortlich sind. Wenn wir Sie
auBBerdem um Informationen aus lhren Krankenakten, z. B. eine
Kopie lhrer Ihrer medizinischen Unterlagen, gilt nur der erste Punkt.

— Sie kdnnen lhre Zustimmung verweigern, aber in diesem Fall kdnnen
wir lhren Antrag mdéglicherweise nicht bearbeiten.

—  Wenn wir einen Bericht benotigen, werden Sie schriftlich dartber
informiert, wann er angefordert wurde.

- Sie kdnnen in dem Késtchen in Abschnitt 4 "Erklarung und
Zustimmung" dieses Formulars angeben, ob Sie den Bericht des
Arztes sehen mochten, bevor er uns zugeschickt wird. Sie haben
dafir 21 Tage Zeit, nachdem wir Sie dazu aufgefordert haben, und
es liegt an lhnen, den Arzt zu kontaktieren. Wenn Sie lhre Meinung
andern, bevor der Bericht an uns geschickt wird, kbnnen Sie Ihren
Arzt kontaktieren, um ihn einzusehen. Daflr haben Sie 21 Tage Zeit,
gerechnet ab dem Datum unserer Aufforderung.

- Wenn Sie mit den Angaben im Bericht nicht einverstanden sind,
kénnen Sie sich an den Arzt wenden, um sie zu dndern. Wenn der Arzt
nicht mit Ihnen einverstanden ist, wird er Sie bitten, eine Erkldrung zu
verfassen, um dem Bericht, der uns zugeschickt wird, beizufligen.

— Sie kénnen innerhalb von sechs Monaten nach Ubermittlung des
Berichts durch den Arzt jederzeit Einsicht in den Bericht verlangen.

— lhr Arzt kann Ihnen eine Kopie des Berichts in Rechnung stellen.
Diese Kosten werden von lhrer Versicherung nicht ibernommen.

- lhr Arzt ist nicht verpflichtet, Innen Teile des Berichts zu zeigen,
wenn er der Meinung ist, dass dies Ihrer kdrperlichen oder geistigen
Gesundheit schaden kdnnte.

— Wenn der Bericht Informationen (ber eine andere Person enthalt,
zeigt Ihnen der Arzt diesen Teil des Berichts nicht.

— Wenn der Arzt nicht mdchte, dass Sie einen Teil seines Berichts sehen,
teilt er lhnen das schriftlich mit, aber Sie kdnnen trotzdem andere Teile
des Berichts einsehen.

Allgemeine Datenschutzverordnung (GDPR):

Informationen liber lhre Gesundheit, lhre Krankengeschichte und
lhre Behandlung sind sensible personenbezogene Daten.

- WirverarbeitenlhresensiblenpersonenbezogenenDatenimRahmen
unsererberechtigteninteressen,umlhneneineKrankenversicherung
anzubieten.DiesumfasstdiePrifunglhresAntrags,dieVerwaltunglhrer
PoliceunddieBearbeitungvonSchadensfdllen.Dartiberhinaussttitzen
wirunsaufdieRechtsgrundlagendeserheblichendffentlichen
Interesses,umBetrugzuverhindernunddielntegritatder
Versicherungsbranchezugewahrleisten,aufgesetzliche
VerpflichtungenzurEinhaltungvonVorschriftenundMeldepflichten
sowieaufdievertraglicheNotwendigkeit,IhnendeninlhrerPolice
beschriebenenVersicherungsschutzunddieleistungenzubieten.

— Eine vollstandige Beschreibung, wie wir lhre personenbezogenen
Daten erfassen und verwenden, sowie lhre Rechte nach der DSGVO
finden Sie in unserer Datenschutzrichtlinie unter https://
www.imglobal.com/intl/legal/privacy-policy

Priifung und Verhiitung und Aufdeckung
von Straftaten.

Wir konnen die Aufzeichnungen von Arzten und Krankenhiusern
priifen, um:

- Sicherstellen, dass uns die Leistungen korrekt in Rechnung gestellt
werden;

- Verhinderung und Aufdeckung von Straftaten, insbesondere von
Betrug; oder

~ Uberpriifung der Leistung von Fachleuten.

Die Prifungen kdnnen Teil eines Programms sein oder als Reaktion auf
einen bestimmten Sachverhalt erfolgen und kénnen die Einsichtnahme
in die Krankenakten der gepruften Person oder Organisation beinhalten.

Maoglicherweise mussen wir Informationen, die wir erhalten,

mit Dritten teilen. Dazu gehdren medizinische Experten, andere
Versicherungsunternehmen, der NHS Counter Fraud Security
Management Service und der General Medical Council. Unter
bestimmten Umstanden sind wir gesetzlich verpflichtet, Informationen
Uber den Verdacht auf betriigerische Anspriiche und andere Straftaten
an Strafverfolgungsbehdrden weiterzugeben.

Dazu kann es gehdren, dass nichtmedizinische Informationen

in eine Datenbank aufgenommen werden, die von anderen
Versicherungsunternehmen und Strafverfolgungsbehérden eingesehen
werden kann. Wir sind verpflichtet, die zustandige Arztekammer (General
Medical Council) oder eine andere zustandige Aufsichtsbehérde zu
informieren, wenn wir Grund zu der Annahme haben, dass die berufliche
Eignung eines medizinischen Dienstleisters eingeschrankt sein kdnnte.

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 Finanzaufsichtsbehdrde (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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