~lan de Saud Movil General
—ormulano de solicituo

INSTRUCCIONES: Complete todos los apartados del presente formulario en su integridad. Cualquier solicitud incompleta no se podré procesar y se devolvera para ser completada.
Se debe completar un formulario distinto para cada uno de los individuos que formulen una solicitud. Debe presentar esta solicitud junto con las copias originales de todas las facturas y los
documentos. Las solicitudes debe presentarse en los plazos establecidos en las condiciones de su pdliza, en caso contrario no se consideraran para que se efectlie pago o reembolso alguno.
Recuerde: Si necesita de servicios médicos que exijan autorizacién previa (por ejemplo: admisiones hospitalarias, cirugia ambulatoria, etc.) y dicha autorizacion se le otorga antes de incurrir
en gasto alguno, sera responsable del pago de un importe del 25% por dichos conceptos incurridos ademas de cualquier importe de co-seguro.

ENVIENOS ESTE FORMULARIO DE SOLICITUD, JUNTO CON TODA LA UTILICE LA LISTA DE COMPROBACION ADJUNTA PARA ASEGURARSE DE QUE:

INFORMACION DE RESPALDO A:
O  Se han adjuntado todos los recibos, facturas y recetas

Generali Assistance and Service Centre o
PO Box 306, 266 EImwood Avenue

Buffalo, NY 14222 0 Todas las declaraciones estan firmadas y adjuntadas
Teléfono : + 1 905 532 3648 Fax : + 1 905 762 5194 ]

Correo electronico : claims@generalihealth.com

El formulario de solicitud se ha completado en su integridad

Los diagndsticos se han confirmados y figuran en la solicitud o en las facturas

NUMERO DE IDENTIFICACIONDEMIEMBRO: | | | | | | | | | |

NOMBRE DEL GRUPO: I

1 DATOS DEL TITULAR DE LA POLIZA

Titulo: LS. QSra. U Srta. EIOtrosl | | | | | | | | | | | Fecha de nacimiento: | | | | | | |
e e I I 7%=~ I A I A O O B
oy See TN I I N I N 4 A O O
Estado/Provincia: | | | | | | | | | | | | | |Pais:| | | | | | | | | | |Cc’)digo postal:l | | | | | | | |
Teworo: LI [ I [l [ [ L[ []]]

sty et e N N I N N I N A A O O
2 DETALLES DEL PACIENTE

¢, Es el paciente el titular de la pdliza antes mencionada? a s d No En caso de no serlo, por favor, aporte los detalles relacionados con el paciente:

Titulo: O Sr. dSra. O Srta. EIOtros| | | | | | | | | | | |

VeSS I I N N 7+ A

Relacion del paciente con el titular de la pc’)lizazl | | | | | | | | | | | | | | | | Fecha de nacimiento: | | | | | | |

Numero de pre-autorizacion (si es necesario): | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

3 DETALLES DE LA SOLICITUD

¢ En qué pais tuvo lugar el tratamiento? | | | | | | | | | | | | | | |

¢ La solicitud es el resultado de un accidente o de una enfermedad laboral? a si d No

Si la respuesta es Si, afiada detalles:

¢ Dispone Ud. de alguna otra pdliza de seguros, por ejemplo, de automavil, que le cubra con relacion a este accidente o lesién? Qs dNo

Si la respuesta es Si, aporte detalles tanto de la empresa aseguradora asi como el nimero de su poliza:

¢ Ha formulado alguna reclamacion o demanda judicial contra terceros, incluida alguna empresa aseguradora para recuperar los costes en los que haya incurrido por
causa de este accidente/lesion? O Si O No

Si la respuesta es Si, aporte detalles del tercero implicado :
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Complete integramente el recuadro siguiente con los detalles de cada factura / recibo asegurandose de incluir el importe cobrado.

Nombre del
proveedor

Solicitud 1

Fecha de la prestacion del servicio

Importe cobrado Moneda de la factura | ¢Ha efectuado Ud. el pago de dicha factura?

Naturaleza/motivo del tratamiento

Descripcion del gasto

Si se trata de una enfermedad cronica, por favor conteste a las siguientes preguntas

Fecha en que aparecieron los primeros
sintomas :

Fecha en la que acudié por primera vez a un profesional de la
medicina o recibié tratamiento por primera vez con relacion a dicha
enfermedad/lesion:

Detalle cualquier tratamiento anterior
relacionado con esta enfermedad/
lesion:

Nombre del
proveedor

Solicitud 2

Fecha de la prestacion del servicio

Importe cobrado Moneda de la factura | ¢{Ha efectuado Ud. el pago de dicha factura?

Naturaleza/motivo del tratamiento

Descripcion del gasto

Si se trata de una enfermedad crénica, por favor conteste a las siguientes preguntas

Fecha en que aparecieron los primeros
sintomas :

Fecha en la que acudié por primera vez a un profesional de la
medicina o recibié tratamiento por primera vez con relacion a dicha
enfermedad/lesion:

Detalle cualquier tratamiento anterior
relacionado con esta enfermedad/
lesion:

Nombre del
proveedor

Solicitud 3

Fecha de la prestacion del servicio

Importe cobrado Moneda de la factura | ¢{Ha efectuado Ud. el pago de dicha factura?

Naturaleza/motivo del tratamiento

Descripcion del gasto

Si se trata de una enfermedad crénica, por favor conteste a las siguientes preguntas

Fecha en que aparecieron los primeros
sintomas:

Fecha en la que acudié por primera vez a un profesional de la
medicina o recibié tratamiento por primera vez con relacion a dicha
enfermedad/lesion:

Detalle cualquier tratamiento anterior
relacionado con esta enfermedad/
lesion:

Nombre del
proveedor

Solicitud 4

Fecha de la prestacion del servicio

Importe cobrado Moneda de la factura | ¢{Ha efectuado Ud. el pago de dicha factura?

Naturaleza/motivo del tratamiento

Descripcion del gasto

Si se trata de una enfermedad crénica, por favor conteste a las siguientes preguntas

Fecha en que aparecieron los primeros
sintomas:

Fecha en la que acudié por primera vez a un profesional de la
medicina o recibié tratamiento por primera vez con relacion a dicha
enfermedad/lesion:

Detalle cualquier tratamiento anterior
relacionado con esta enfermedad/
lesion:
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4 Detalles de la solicitud de reembolso

S por favor, seleccione a quién debe de efectuarse el pago: U Pago al proveedor de servicios médicos (por ejemplo, hospital, médico especialista)
U Pago al titular de la poliza

Moneda en la que ha de efectuarse el pago: 0 Moneda de la solicitud 0 Moneda de la poliza de seguro
Qows [ [ [ LI [ [ [ [ ]]]
Método de pago que prefiere: O Cheque O Transferencia bancaria

AVISO: Debido a las posibles restricciones aplicables en el pais en que se encuentre su banco, se le podra solicitar informacién complementaria para facilitar el pago O es posible que el
método de pago pueda no ser viable. Para ver la lista de paises en las que aplican restricciones de pago, por favor, consulte la seccion de recursos de la pagina web del Plan de Salud
Movil Generali. Se aconseja que verifique la informacion de su cuenta y confirme que la moneda seleccionada seréa aceptada por su banco antes de efectuar su solicitud.

Para las transferencias bancarias, complete los datos bancarios adjuntos y asegurese de que su banco puede aceptar la moneda escogida.

Nombre del titular de la cuenta tal y como aparece en sus extractos bancarios (Juan Gémez, por ejemplo): | | | | | | | | | | | | | | |

Ndmero de cuenta: N I A
N I

BAN (donde resuteaplicabley: L L L L [ LI L LI L1 PP

Codigo BIC/Swift:

Digito de control/Coédigo de sucursal (donde resulte aplicable): | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

e e S I N e ) O

pirecciondelbanco: || | I | [ | [ [ L[ I I LI I I LIl 1 ] |cueel I LI 1T ]|

Estado/provincia: |||||||||||||Pals | | | | | | | | | | |Cédigopostal:| | | | | | ||

Datos del banco intermediario (si aplica)

Nombre del banco intermediario: |||||||||||||||||||||||||||||||||

Cc’)digoSWiftdeIbancointermediario:|||||||||||||||||||||||||||||||||

Numero de cuenta intermediaria: N ) I

Si tiene conocimiento de cualquier informacion adicional que resulte exigible para procesar las transacciones internacionales en su pais (por ej. Cédigo de la
agencia, nimero de identificacion fiscal), incluyala a continuacion:

5 UTILIZACION DE SUS DATOS PERSONALES

Los datos personales que nos suministra tanto a nosotros como a cualquier tercero que actuie en nuestro nombre y representacion podran ser utilizados por multiples razones. Por ejemplo : procesar administrativamente la
solicitud y su pdliza de seguro, la organizacion de tratamientos médicos ; para el célculo de las primas pagaderas por el titular de la poliza ; para efectuar tramites administrativos como lo exigen los entes reguladores y/o para
procesar cualquier reclamacion. También se nos exige la revision de la informacion que se encuentra en nuestro poder con fines relacionados con la prevencion del crimen y el cumplimiento de sanciones internacionales.
Es posible que compartamos informacion relacionada con Ud. con otras entidades relacionadas con la prestacion de servicios con relacion a su pdliza de seguro. Por ejemplo, empresas de servicios de administracion,
reclamacion o servicios médicos que actlien en nuestro nombre y representacion o por nuestra cuenta. Es posible que transfiramos informacion entre paises tanto en la propia Unién Europea como fuera de ella. En los
casos en que transfiramos informacion a paises que tal vez no tengan el mismo nivel de proteccion de datos que la Unién Europea establecemos compromisos contractuales con el propésito de garantizar la proteccion
de la informacion relacionada con Ud. Si necesita alguna informacion complementaria por, no dude en contactar con el responsable de proteccion de datos de Generali. Assicurazioni Generali S.p.A., 100, Leman Street,
Londres E1 8AJ, Reino Unido.

AUTORIZACION PARA LA UTILIZACION DE INFORMACION PERSONAL: Autorizo el procesamiento de mis datos personales por parte de Assicurazioni Generali S.p.A., y por cualquier otra entidad por mandato de la
misma.

CONSENTIMIENTO ESPEGIFICO PARA LA UTILIZACION DE INFORMACGION CON CARACTER MEDICO: Autorizo por la presente a Assicurazioni Generali S.p.A., y a cualquier entidad relacionada con la péliza de seguro
para que puedan recopilar cualquier informacion médica relacionada con mi persona o mis dependientes que resulte necesaria para la administracion de la pdliza de seguros. Autorizo igualmente a cualquier médico,
dentista, hospital, laboratorio de andlisis clinicos, y/o a cualquier otro proveedor de servicios odontoldgicos, sanitarios, 0 médicos para que suministren cualquier informacién relacionada con mi persona de acuerdo con las
normas relacionadas con el acceso a mis informes médicos o cualquier otra legislacion similar.

6 FIRMA DEL PACIENTE Y DIVULGACION DEL CONTENIDO DE INFORMES MEDICOS

Declaro por la presente que de acuerdo con la informacién de la que dispongo, la presente solicitud no contiene ninguna informacion falsa, confusa o capaz de inducir a error o incompleta. Comprendo que en el caso de que
la presente reclamacion tuviese, en todo o en parte, un carécter fraudulento, alguna exageracion dolosa o si se hubiesen utilizado instrumentos o medios fraudulentos, tanto por mi parte como por la de mis dependientes
0 por cualquier mandatario que actuase en mi nombre o del suyo con el propdsito de obtener algin beneficio derivado de mi pdliza, Assicurazioni Generali S.p.A. no procedera al pago de ningiin beneficio derivado de
dicha solicitud. El importe de cualquier solicitud de liquidacion que hubiese sido efectuado a su favor, con anterioridad al descubrimiento del acto o de la omisién fraudulenta, se consideraré de inmediato como una deuda
a nuestro favor, y cualquier pago pendiente sera retenido. En el caso de solicitudes fraudulentas, el contrato queda rescindido a partir de la fecha del descubrimiento del suceso fraudulento y podra ser denunciado ante
las autoridades competentes.

Con relacion a cualquier solicitud con caracter médico, autorizo por la presente a mi médico de familia, profesional de la salud, o a cualquier otro establecimiento sanitario a suministrar cualquier informacion relacionada con
mi salud o informe médico que Assicurazioni Generali S.p.A., sus agentes o sus representantes pudieran solicitar.

En el caso de que un menor fuese objeto de los tratamientos administrados, uno de sus padres, o su tutor o curador deben firmar este apartado.

Firma del paciente (Padre/madre, tutor o curador si la solicitud esta relacionada con un menor) Fecha:
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Los apartados 7 y 8 han de ser cumplimentados por el médico responsable del tratamiento en LETRA MAYUSCULA a menos
que su(s) factura(s) contengan detalles sobre el diagndstico asi como sobre la naturaleza del tratamiento al que ha sido sometido.

DETALLES DEL PROVEEDOR DEL SERVICIOS MEDICOS

Nombre del médico/especialista: | | | | | | | |

Cualificaciones/Credenciales:

Nombre del hospital/centro sanitario:

N O O
I O O
pireccion: || | [ | [ [ | [ [ ][] ]]]
I O
I N

Numero de teléfono: | | | | |

Aplicable unicamente en solicitudes relacionadas con fisioterapia/psicoterapia. Porte todos los detalles de referencia:

Correo electronico: | | | | |

Nombre del médico responsable del tratamiento: | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

Numero de teléfono: | | | | | | | | | | | | | | Fechadeladerivacién:l | | | | | |

INFORMACION MEDICA

ISenale el tipo de enfermedad: O  Grave U Crénica U Episodio grave de enfermedad crénica

Indique con todo detalle los sintomas/situacion médica que exigieron tratamiento, incluido el codigo internacional de enfermedades ICD/cédigos de diagndstico
DSM-IV:

¢ En qué fecha tuvo conocimiento de los primeros sintomas del paciente?

¢ En qué fecha debiera el paciente haber constatado los primeros sintomas?

¢ Ha padecido el paciente esta enfermedad con anterioridad? a si d No Si la respuesta es Si, ¢ Cuando? | | | | | | |

¢ Tiene Ud. conocimiento de algun tratamiento administrado para esta o cualquier enfermedad relacionada en el pasado? a si d No

Si la respuesta es Si, aporte detalles:

¢ Es susceptible de volver a suceder? a si d No
¢ Es necesario llevar a cabo rehabilitacion? a si d No ¢ Tiene un caracter permanente? a si d No
¢ Es necesario efectuar un seguimiento, revisiones, exdmenes o pruebas? a S U No

A completar Gnicamente en casos de embarazo
Fecha prevista para el alumbramiento: | | | | | | |

¢,Se espera el parto de un Unico nino/a? a si d No

Si la respuesta a la pregunta anterior ha sido No y se espera un parto de gemelos o un parto multiple, ¢es el embarazo el resultado de préacticas de reproduccion
asistida distintas a la inseminacion artificial? a si a No

Si la respuesta es Si, aporte detalles :

Rellenar Gnicamente en el caso de solicitudes relacionadas con tratamientos dentales

¢ Padecia el paciente dolor dental en el momento en que lo visitd para recibir tratamiento? a si d No

Firme y autentifique con un sello oficial.

Firma del médico Fecha:l | | | | | |

Sello oficial del proveedor de servicios médicos
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