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S’agit-il du prolongement d’une entente préalable existante ?
Oui   FORMCHECKBOX 

  Non   FORMCHECKBOX 

Si oui, veuillez indiquer le numéro de référence de l’entente préalable
Informations importantes – à lire attentivement.

Afin de nous aider à effectuer le paiement direct de vos dépenses médicales dans les meilleurs délais, merci de suivre les points suivants. Pour toute question supplémentaire, prenez contact avec notre service d’assistance téléphonique +353 1 630 1303. Vous pouvez également joindre notre service d’assistance téléphonique grâce à nos numéros gratuits :
Numéros gratuits.

Gratuit depuis Singapour :



800 353 1018

Gratuit depuis Hong Kong :



800 901 705

Gratuit depuis le Nord de la Chine :


10 800 744 1259

Gratuit depuis le Sud de la Chine :


10 800 441 0115

Gratuit depuis les Etats-Unis :



1 866 266 2182

Gratuit depuis la France, la Belgique et la Suisse :

00 800 66 302 302

Gratuit depuis l’Italie :




800 088 736
Au patient.

Veuillez vous assurer que vous répondez à toutes les questions des sections 1, 2 et 3, et que votre médecin répond à toutes les questions de la section 4. Un formulaire incomplet retarderait notre capacité à garantir votre traitement par le prestataire médical dans la mesure où nous serions obligés de revenir vers vous ou votre prestataire médical pour obtenir de plus amples informations.

La police d’assurance du patient doit être active au moment du traitement. Sachez que la garantie de paiement est soumise aux conditions générales de la police d’assurance ainsi qu’à l’évaluation médicale de tous les documents utiles reçus, ou en attente de réception, par Allianz Worldwide Care au regard de la pathologie médicale.

Comment soumettre votre demande d’entente préalable. 
Veuillez nous envoyer votre demande d’entente préalable au moins 5 jours ouvrés avant le traitement, par :
· Email, après l’avoir numérisé, à medical.services@allianzworldwidecare.com ou

· Fax à +353 1 653 1780 ou

· Courrier à : Medical Services Department, Allianz Worldwide Care, 18B Beckett Way, Park West Business Campus, Nangor Road, Dublin 12, Irlande
La demande d’entente préalable n’est pas requise à l’avance pour des soins d’urgence, cependant vous, votre médecin, une des personnes à votre charge ou un collègue devez nous informer de l’admission à l’hôpital dans un délai de 24 heures suivant l’incident.
Veuillez noter qu'il est possible de remplir le formulaire d'entente préalable par téléphone en appelant notre service d'assistance téléphonique si le traitement doit être administré dans les 72 heures. Avant d'appeler, veuillez réunir le plus d'informations possible, notamment les coordonnées de votre médecin.

1
Section réservée au patient.
Doit être entièrement complétée par le patient (ou en son nom).
Numéro de la police d’assurance

     
M.  FORMCHECKBOX
　 Mme   FORMCHECKBOX 
  Mlle   FORMCHECKBOX 
  
Autre 
     
Prénom(s)





     
Nom






     
Date de naissance



         (ex. 01 Jan. 2001)



2
Coordonnées.
Merci d’indiquer la ou les personnes à contacter au sujet du traitement de cette demande d’entente préalable.
Contact 1

Nom






     
Relation au patient, par ex. lui-même, 
épouse/partenaire, parent, collègue

     
Numéro de téléphone



         (INDICATIF PAYS) (INDICATIF REGIONAL)
Fax (incluant l’indicatif pays)


         (INDICATIF PAYS) (INDICATIF REGIONAL)
Adresse email




     

Contact 2 (optionnel)
Nom






     
Relation au patient, par ex. lui-même, 
épouse/partenaire, parent, collègue

     
Numéro de téléphone



         (INDICATIF PAYS) (INDICATIF REGIONAL)
Fax (incluant l’indicatif pays)


         (INDICATIF PAYS) (INDICATIF REGIONAL)

Adresse email




     

3
Consentement et signature du patient.
Par la présente, j’autorise mon médecin, professionnel de santé ou tout autre établissement médical à fournir des informations médicales à mon sujet à Allianz Worldwide Care ou ses représentants, lorsque ces derniers en font la demande.

Si le patient est mineur, la signature d’un parent ou représentant légal est requise.
Signature du patient









 Date (ex. 01 Jan. 2009)








  Au prestataire médical.
	Tout traitement supplémentaire nécessaire doit être porté à la connaissance d’Allianz Worldwide Care
	L’hôpital devra faire parvenir le formulaire d’entente préalable et les factures correspondantes à Allianz Wordwide Care dans un délai de 30 jours suivant la sortie du patient
	La prise en charge des dépenses dont les factures sont reçues plus de 60 jours après la sortie du patient reste à la discrétion d’Allianz Worldwide Care



4
Certificat médical.
A compléter intégralement par le prestataire médical.
Veuillez indiquer le type de traitement nécessaire :

Médecine   FORMCHECKBOX 
    Maternité   FORMCHECKBOX 
     Psychiatrie   FORMCHECKBOX 
    Oncologie   FORMCHECKBOX 
    Rééducation   FORMCHECKBOX 

Pour tout soin hospitalier/de jour en hôpital :

Date d’admission prévue (ex.  01 Jan. 2009)

















Pour un traitement en Allemagne (DRG), merci de confirmer le Prix de Base (Basisfallpreis)









Est-ce qu’un prix forfaitaire est offert ?
Oui   FORMCHECKBOX 
    Non  FORMCHECKBOX 
    

Si non, merci d’indiquer un décompte des coûts estimés en incluant la devise :
Frais d’hôpital







Honoraires de chirurgien/médecin




Honoraires d’anesthésiste





Durée estimée du séjour




   Nuit(s)/jour(s) (barrez ce qui ne convient pas)
Merci de compléter la page suivante.
Certificat médical (suite).

Nom de l’hôpital/centre de soins




















Adresse (incluant le pays)


































(PAYS)
















Numéro de téléphone



(INDICATIF PAYS) (INDICATIF REGIONAL)










Fax (incluant l’indicatif pays)


(INDICATIF PAYS) (INDICATIF REGIONAL)










Adresse email






















Coordonnées du médecin traitant/responsable de l’admission :

Nom
























Numéro de téléphone



(INDICATIF PAYS) (INDICATIF REGIONAL)










Fax (incluant l’indicatif pays)


(INDICATIF PAYS) (INDICATIF REGIONAL)










Adresse email






















Date de la première consultation pour cette pathologie ?
 (ex.  01 Jan. 2009)











Date à laquelle cette pathologie a été diagnostiquée pour la première fois ?
 (ex.  01 Jan. 2009)








A quelle date les premiers symptômes seraient-ils apparus chez le patient ?
 (ex.  01 Jan. 2009)









Coordonnées du médecin référent :
Nom
























Numéro de téléphone



(INDICATIF PAYS) (INDICATIF REGIONAL)










Fax (incluant l’indicatif pays)


(INDICATIF PAYS) (INDICATIF REGIONAL)










Adresse email






















Date à laquelle vous avez orienté le patient ? (ex. 01 Jan. 2009)














Diagnostic :

Merci d’indiquer les codes ICD 9/ICD 10/DSM IV/DRG/autre(s) code(s) et une description complète.
ICD 9/ICD 10 __________


 DSM IV_________


 DRG __________


 Autre code ____________


Description























Veuillez indiquer les détails de tout médicament que le patient prend actuellement  











Procédure/traitement prévu(e) : 



















Pour un traitement aux Etats-Unis/Royaume-Uni, veuillez indiquer les codes CPT/CCSD et une description complète. 
Code(s) CPT   























Code(s) CCSD   























Description   































__________________________________________________________________

Grossesse :
Date de confirmation de grossesse par le médecin (ex. 01 Jan. 2009) 












Date d’accouchement prévue  (ex. 01 Jan. 2009)  
















Est-ce que la naissance d’un seul enfant est attendue ?
Oui   FORMCHECKBOX 
   Non    FORMCHECKBOX 

Si non, la grossesse résulte-t-elle d’une reproduction médicale assistée autre qu’une insémination artificielle ?  Oui   FORMCHECKBOX 
   Non    FORMCHECKBOX 


Merci de signer et d’apposer votre cachet officiel.
Signature du médecin










   Date (ex. 01 Jan. 2009)






















La confidentialité des informations concernant les patients et les adhérents constitue l’une des priorités d'Allianz Worldwide Care. Allianz Worldwide Care se conforme à la législation européenne sur la protection des données, ainsi qu’aux directives internationales sur le secret médical. Vous êtes en droit d’accéder aux informations personnelles vous concernant. Vous pouvez également demander à modifier ou supprimer toute information que vous jugez inexacte ou obsolète.
Allianz Worldwide Care Limited, filiale du groupe Allianz, est enregistrée en Irlande et régie par l’Autorité de Réglementation des Services Financiers Irlandais. Siège social : 18B Beckett Way, Park West Business Campus, Nangor Road, Dublin 12, Irlande. No. : 310852
Cachet officiel du prestataire médical





Formulaire d’entente préalable


Veuillez lire attentivement ce qui suit et fournir toutes les informations nécessaires en LETTRES MAJUSCULES et cocher ( les cases qui conviennent
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