FORMULARIO DE PEDIDO DE INDENIZAGAO DE LIBERAGAO
RAPIDA DE 700,00 DOLARES AMERICANOS OU DE INDENIZACAO
POR MOTIVO DE DOENGA, OPCAO 1

Instrucédes

REQUERENTES DO PROCESSO DE PROTESES MAMARIAS DOW CORNING (CLASSE 6.2)

Use este formulario para requerer 1) a Indenizac¢éo de Liberacao Rapida no valor de 700,00
délares americanos ou 2) uma Indenizacdo por motivo de Doenga variando entre 4.200,00 e
105.000,00 délares americanos (incluindo uma Indenizacdo Compensatéria). Leia estas Instrugoes,
o "Guia de informagdes para os Requerentes da Opcao 1" e o "Guia de Informacdes para
Reivindica¢éo por motivo de Doenca" para mais informacées.

ZAGAO POR MOTIVO DE DOENCA, OPGAO 1 4

A. O QUE E A INDENIZACAO DE LIBERACAO RAPIDA NO VALOR DE
700,00 DOLARES AMERICANOS, OPCAO 1?

1. O QUE E A INDENIZACAO DE LIBERAGAO RAPIDA NO VALOR DE 700,00
DOLARES AMERICANOS, OPCAQ 1?

Recebera a Indenizagéo de Liberacdo Rapida no valor de 700,00 délares americanos,
demonstrando simplesmente que recebeu uma prétese mamaria Dow Corning. Se aceitar esta
indenizag&do, ndo podera receber uma Indenizago por motivo de Doenga.

2. O QUE DEVO FAZER PARA RECEBER A INDENIZAGAO DE LIBERAGAO RAPIDA
NO VALOR DE 700,00 DOLARES AMERICANOS?

Em primeiro lugar, preencha e apresente o Formuldrio de Elementos de Prova do
Fabricante, Opgéo 1 (margem azul) e os registros médicos ou documentos que comprovem
que recebeu uma prétese mamaria Dow Corning.

Em segundo lugar, assinale a Caixa 2A no Formuldrio de Pedido de Indenizacdo de
Liberacao Répida (margem vermelha) e devolva-o & Entidade Administradora dos Acordos até
o prazo limite.

3. QUAL E O PRAZO PARA REQUERER A INDENIZAGAO DE LIBERAGAO RAPIDA
NO VALOR DE 700,00 DOLARES AMERICANOS?

Tera de apresentar o Formuldrio de Pedido de Indenizacéo de Liberagdo Rapida (margem
vermelha) até trés (3) anos apés a "Data Efetiva". (Leia a Pergunta P9-5 no Guia de
informagdes para os Requerentes da Opgéo 1 para mais informagées sobre a Data Efetiva.)
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B. O QUE E A INDENIZACAO POR MOTIVO DE DOENCA, OPCAO 12

4. O QUE E A INDENIZAGAO POR MOTIVO DE DOENCA, OPCAO 12

A Indenizag&o por motivo de Doenga indeniza num valor entre 4.200,00 e 105.000,00 délares americanos
(incluindo uma Indenizag&o Compensatéria) se vocé apresentar registros médicos e documentos que mostrem
que tem uma (1) das doengas ou condicGes referidas abaixo e tem uma incapacidade fisica relacionada ou
correspondente aos critérios de gravidade para essa doenga ou condigéo.

Existem nove (9) doencas e condigbes admissiveis nas Opgdes 1 e 2 por motivo de
Doencga. As doencgas e condicdes admissiveis s&o:

Doenga do Tecido Conjuntivo Atipica (ACTD)

Sindrome de Doenga Neurolégica Atipica (ANDS)

Sindrome de Sjogren Primaria (PSS)

Doenca Mista do Tecido Conjuntivo (MCTD)/Sindrome de Sobreposicio
Esclerose Sistémica/Esclerodermia (SS)

4 INSTRUGOES para FORMULARIO DE PEDIDO DE INDENIZA

NAO DEVOLVA INSTRUCOES COM O FORMULARIO

Para assisténcia ou perguntas telefone gratuitamente para o Programa de Assisténcia a Pedidos para 1 (866) 874-6099
ou acesse o www.dcsetilement.com na internet !
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LUpus Eritematoso Sistémico (SLE)
Polimiosite (PM)

Dermatomiosite (DM)

Sintomas Gerais do Tecido Conjuntivo (GCTS)

~

5.QUAL A DIFERENGA ENTRE A OPCAO 1 POR MOTIVO DE DOENCA E A
OPCAO 2 POR MOTIVO DE DOENGA?

A Opgéo 1 por motivo de Doenga utiliza os mesmos critérios médicos e definigées estabelecidos no
acordo global original. Se estiver familiarizado com o Programa de Acordo Revisto (RSP) ou o Programa
de Acordos para Estrangeiros (FSP), esses mesmos critérios se aplicavam também no Esquema de
Beneficios de Montante Fixo. Essas doengas incluem tanto as apresentacdes classicas como as
atipicas de certas doengas reuméticas referidas acima. Inclui também duas (2) condigées - Sindrome
neurologica atipica (ANDS) e Doenga do tecido conjuntivo atipica (ACTD) - definidas no acordo global
original. A Opg¢do 1 por motivo de Doenga exige que vocé apresente documentacdo de uma
incapacidade ou gravidade relacionada com sua doenca ou condigdo com direito a reparagoes.
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As doengas com direito a reparagbes na Opg¢do 2 por motivo de Doenga nio faziam parte do
acordo global original. Estavam incluidas no Programa de Acordo Revisto como o "Plano de
Beneficios a Longo Prazo". Em geral, os critérios médicos para qualificar para uma reivindicagéo da
Opgéo 2 por motivo de Doenga sdo mais restritivos e requerem mais documentagéo médica e testes
laboratoriais do que os da Opgao 1 por motivo de Doenga. Além disso, certas doengas com direito
a reparacdes na Opgdo 1 por motivo de Doenga ndo sdo compensaveis na Opgdo 2 por motivo de
Doenga, como por exemplo a Sindrome priméaria de Sjogren, MCTD/Sindrome de Sobreposicio,
ANDS e ACTD. A Opgao 2 por motivo de Doenca indeniza-o baseando-se no nivel de gravidade de
sua doenca ou condig&o com direito a reparagdes. As indenizacbes para a Opgdo 2 por motivo de
Doenga séo mais elevadas que as indenizagdes para a Opgéo 1 por motivo de Doenca.

6. QUAIS SAO OS BENEFICIOS PARA AS REIVINDICACOES DE INDENIZAGAO
POR MOTIVO DE DOENGA APROVADAS?
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Os montantes das indenizacdes da Opgéo 1 por motivo de Doenca s&o determinados pelo seu
nivel de incapacidade ou gravidade aprovado.

PLANO DE INDENIZACAO DA OPGAO 1 POR MOTIVO DE DOENCA

NAO DEVOLVA INSTRUGOES COM O FORMULARIO

Para assisténcia ou perguntas telefone gratuitamente para o Programa de Assisténcia a Pedidos para 1 (866) 874-6099
ou acesse o www.dcsettlement.com na internet !
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= Qualquef doenca apr_ovada Tera que ter elementos de prova de que tem ou teve uma
=) na Opg&o 1 por motivo de prétese mamaria Dow Corning e ndo teve uma protese
o Doenga com um nivel de maméria de silicone gel da Bristol, Baxter ou 3M**

i gravidade ou incapacidade

S A, B, CouD

m

=

% Indenizagdo de Base| + Indenizagdo = Indenizacéo Total
B‘ Compensatéria

=

% Nivel de Gravidade / Incapacidade A US$ 17.500,00 + US$ 3.500,00 =US$ 21.000,00
=

o Nivel de Gravidade / Incapacidade B Us$ 7.000,00 + US$ 1.400,00 =US$ 8.400,00
m

3

o Nivel de Gravidade / Incapacidade C ou D US$ 3.500,00 +US$ 700,00 =US$ 4.200,00
2

o

O
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** Se tiver elementos de prova admissiveis de que tem ou teve uma protese mamaria de
silicone gel da Bristol, Baxter ou 3M, o montante Total da Indenizagdo sera reduzido em 50%.
Os montantes das indenizagdes da Opgao 2 por motivo de Doencga sio determinados pelo nivel
de gravidade de sua doenga ou condi¢do aprovada.

PLANO DE INDENIZACAO DA OPCAO 2 POR MOTIVO DE DOENCA

CAO POR MOTIVO DE DOENGA, OPCAO 1 4

** Se tiver elementos de prova admissiveis de que tem ou teve uma protese mamaria de
silicone gel da Bristol, Baxter ou 3M, o montante Total da Indenizacéao sera reduzido em 50%.

Localize sua doenca ou condi¢do aprovada na Tera que ter elemento’s.de prova de‘que tem ou
Opcéo 2 por motivo de Doenca abaixo e o teve uma prétese mamaria Dow Corning e ndo teve
nivel de gravidade dessa doenca ou condigzo. uma prétese mamaria de silicone gel da Bristol,
Baxter ou 3M** :
Indenizag@o | + Indenizacio = Indenizacdo §
de Base Compensatoéria Total E
=
Esclerodermia (SS) ou Lupus (SLE); o
Nivel de Gravidade A US$ 87.500,00 |+ US$ 17.500,00| = US$ 105.000,00 8
2
Esclerodermia (SS) ou Lupus (SLE); =
Nivel de Gravidade B US$ 70.000,00 |+ US$ 14.000,00| = US$ 84.000,00 E
=
Esclerodermia (SS) ou Lipus (SLE); i
Nivel de Gravidade C US$ 52.500,00 [+ US$ 10.500,00| = US$ 63.000,00 %
a
Polimiosite (PM) ou Dermatomiosite (DM) S
(existe apenas um nivel de gravidade para PM §
e DM); Sintomas Gerais do Tecido Conjuntivo =
(GCTS), Nivel de Gravidade A US$ 38.500,00|+ US$ 7.700,00| = US$ 46.200,00 3
=
Sintomas Gerais do Tecido Conjuntivo (GCTS); ‘3
Nivel de Gravidade B US$ 26.250,00|+ US$ 5.250,00|= US$ 31.500,00 <
i
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7. POSSO PREENCHER O FORMULARIO DE PEDIDO DE INDENIZACAO POR
MOTIVO DE DOENCA E ENVIAR MEUS REGISTROS MEDICOS OU DOCUMENTOS
NA MINHA LINGUA MATERNA OU TERAO DE ESTAR EM INGLES?

Pode apresentar o Formulério de Indenizaco por motivo de Doenga (margem vermelha) e os registros
médicos e documentos na sua lingua matermna. No entanto, sera possivel processar o seu pedido mais
rapidamente se preencher o formulério de pedido e enviar os registros médicos ja traduzidos para o inglés.
(Leia a Pergunta P2-6 no Guia de Informagées para os Requerentes da Opcgéo 1 para mais informacdes).

’

4 INSTRUCOES para FORMULARIO DE PEDIDO DE INDENI

8. NAO TENHO CERTEZA SE TENHO LUPUS OU ACTD. O FORMULARIO DE PEDIDO
DE INDENIZACAO POR MOTIVO DE DOENGCA AFIRMA QUE PODEREI INDICAR
APENAS UMA (1) DOENCA. COMO PODERE! DECIDIR QUAL SELECIONAR?

Consulte o seu médico antes de preencher o Formulario de Pedido de Indenizacdo por motivo
de Doenga sobre qual a doenga ou condicdo que ele(a) diagnosticou ou determinou que vocé

~

NAO DEVOLVA INSTRUGOES COM O FORMULARIO

Para assisténcia ou perguntas telefone gratuitamente para o Programa de Assisténcia a Pedidos para 1 (866) 874-6099
ou acesse o0 www.dcsettlement.com na internet
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possa ter. Assinale a caixa equivalente ao seu diagndstico e registros médicos de suporte. Se
assinalar a caixa para lipus, esclerodermia, polimiosite, dermatomiosite ou GCTS e ndo se
qualificar, entdo a Entidade Administradora dos Acordos analisara a sua reivindicacdo para ACTD
e/ou ANDS se, na opinido da Entidade Administradora dos Acordos, parece gue vocé pode se
qualificar para uma (1) dessas condigdes.

b

9. QUAL O PRAZO PARA APRESENTAR O MEU FORMULARIO DE PEDIDO DE
INDENIZACAO POR MOTIVO DE DOENCA?

Tera de apresentar o Formulario de Pedido de Indenizagdo por motivo de Doenga (margem
vermelha) e registros médicos justificativos até quinze (15) anos apds a "Data Efetiva." (Leia a
Pergunta P9-5 no Guia de Informagées para os Requerentes da Opgéo 1 para mais informacées
sobre a Data Efetiva.) Antes que uma reivindicagdo de indenizagdo por motivo de doenca possa
ser analisada ou paga, terd também de preencher e apresentar o Formulario de Elementos de
Prova do Fabricante (margem azul) e os registros médicos e documentos que comprovem que
recebeu uma prétese mamaria Dow Corning.
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10. O QUE ACONTECE SE EU TIVER UM PROBLEMA OU RECEBER UMA
"NOTIFICACAO DE DEFICIENCIA" REFERENTE A MINHA REIVINDICACAO DE
INDENIZACAO POR MOTIVO DE DOENCA? EXISTE UM PRAZO PARA
APRESENTAR DOCUMENTOS ADICIONAIS PARA RETIFICAR O PROBLEMA?

Se houver um problema com a sua reivindicagdo por motivo de doenca, a Entidade
Administradora dos Acordos informara por escrito sobre o problema. Tera apenas um (1) ano a
contar da data da carta informando-o sobre a deficiéncia para retificar o problema. Se nao
retificar o problema dentro do prazo de um (1) ano, a sua reivindicacao sera recusada e
estara limitado futuramente a requerer numa nova condicdo manifestada apoés a concluséo
do periodo de um (1) ano para retificar a deficiéncia.
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Devido a este tempo curto para retificar os problemas, & importante que reveja cuidadosamente
0s seus registros médicos antes de envia-los para andlise. N&o envie os seus registros para a
Entidade Administradora dos Acordos aos poucos. Assim que a reivindicagdo por motivo de
doenca é recebida, a Entidade Administradora dos Acordos ira analisar e avaliar a sua reivindicagdo
com base nos registros médicos e documentos no seu processo nessa altura. Se vocé ndo
apresentou todos os registros médicos e documentos que justificam a sua reivindicagéo, recebera
por carta uma notificagdo de deficiéncia informando-o que a sua reivindicagdo sera negada.

Ol43NY S3HY104 00

Se seus registros médicos cumprirem os requisitos de elementos de prova descritos no Guia
de informagbes para os Requerentes da Opcdo 1, receberd uma carta da Entidade
Administradora dos Acordos informando que a sua reivindicacao foi aprovada. As reivindicagGes
aprovadas serdo indenizadas apés a Data Efetiva.

11. QUEM POSSO CONTATAR SE TIVER ALGUMA DUVIDA OU PRECISAR DE AJUDA?

O Programa de Assisténcia a Pedidos est4 disponivel para responder a perguntas sobre como
preencher os formularios no seu Pacote de Reivindicagfes. Podera também dar-lhe toda a
informagdo sobre como obter os registros médicos e documentos para apoiar a sua
reivindicag@o. N&o seréio cobradas quaisquer despesas por este servico.

Telefone gratuitamente para o 1-866-874-6099 ou acesse o www.dcsettlement.com na internet.

NAO DEVOLVA INSTRUGOES COM O FORMULARIO

Para assisténcia ou perguntas telefone gratuitamente para o Programa de Assisténcia a Pedidos para 1 (866) 874-6099
ou acesse o www.dcsettlement.com na internet

Pagina 4 de 4

4 1 0y)dO ‘'YON30a 30 ONILOW HOd OVAVZINAANI 30 1O SONV:




F0O0038-1

FORMULARIO DE PEDIDO DE INDENIZAGAO DE LIBERAGAO
RAPIDA DE 700,00 DOLARES AMERICANOS OU DE
INDENIZACAO POR MOTIVO DE DOENGA, OPCAO 1

REQUERENTES DO PROCESSO DE PROTESES MAMARIAS DOW CORNING (CLASSE 6.2)

Use este formulario para requerer a Indenizagdo de Liberacdo Rapida no valor de
700,00 dolares americanos OU a Indenizagdo por motivo de Doenca variando entre 4.200,00 a
105.000,00 délares americanos.

1. Use a etiqueta destacavel fornecida no seu pacote.

FORNECA ATUALIZACOES OU CORREGOES ABAIXO:

1. Nimero da ReivindicagZo ou 2. Data de Nascimento:
Nimero de Seguranca Social:
N L

M&s /Dia/Ano

3.
Novo Sobrenome

4.
Novo Endereco

COLOQUE A SUA ETIQUETA AQUI

Cidade Estado CEP

5. Telefone durante o dia: ( )

6. Telefone de noite: ( )

7. Nome do Advogado/Endereco/Telefone/Fax;

8. Se desejar receber circulares ou informagéo sobre a sua
reivindicagao por e-mail, forneca o seu enderece e-mail:

2. Assinale a Caixa 2A para requerer a Indenizacao de Liberagdo Rédpida
no valor de 700,00 ddlares americanos ou ou a Caixa 2B para requerer a
Indenizagdo por motivo de Doenca. Ndo assinale ambas as caixas.

2A. |:| Estou fazendo uma reivindicag&o para a Indenizacao de Liberagao Rapida no valor de
700,00 ddlares americanos. Compreendo que estou desistindo do meu direito de
requerer, agora ou no futuro, a Indenizagdo por motivo de Doenga. O prazo para
requerer esta indenizagéo é trés (3) anos a partir da Data Efetiva. (Se assinalar esta
caixa. passe para a Pergunta 6 e assine o formulgrio.)

ou

2B. |:| Estou fazendo uma reivindicagéo para a Indenizacdo por motivo de Doenca. Obtive
todos os registros médicos e documentos exigidos para apoiar a minha
reivindicacao, e estou pronto para que a minha reivindicagio por motivo de doenca
seja avaliada. O prazo para requerer esta indenizagao é quinze (15) anos a partir da
Data Efetiva. (Se assinalar esta caixa. passe para a Pergunta 3).

4 FORMULARIO DE PEDIDO DE INDENIZAGAO DE LIBERAGAO RAPIDA DE 700,00 DOLARES AMERICANOS OU DE INDENIZAGAO POR MOTIVO DE DOENGA, OPGAO 1 4

Para assisténcia ou perguntas telefone gratuitamente para o Programa de Assisténcia a Pedidos para 1 (866) 874-6099
ou acesse 0 www.dcsettlement.com na internet
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,00 DOLARES AMERICANOS OU DE INDENIZA

CAO DE LIBERAGAO RAPIDA DE 700

4 FORMULARIO DE PEDIDO DE INDENIZA
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3.[ ] Assinale esta caixa somente se a sua reivindicagdo por motivo de

doenca foi avaliada no Programa de Acordo Revisto (RSP) ou no
Programa de Acordos para Estrangeiros (FSP) e pretende confiar nessa
avaliacdo existente sem apresentar quaisquer registros médicos ou
documentos adicionais. Se for o caso, passe para a Pergunta 6 e assine
o formulério. No entanto, se desejar requerer um nivel de doenca ou de
incapacidade/gravidade diferente daquele em que a sua reivindicacao
por motivo de doenca foi aprovada no RSP ou no FSP, passe para a
Pergunta 4.

4. Escolha apenas uma (1) das doengas ou condicées abaixo em 4A - 4I, Se

assinalar mais de uma (1) caixa, a Entidade Administradora dos Acordos
nao processard a sua reivindicacdo por motivo de doenca até vocé
escolher s6 uma (1) caixa.

4A. I___l Estou fazendo uma reivindicagéo para Doenca do Tecido Conjuntivo Atipica (ACTD),
também chamada Sindrome Reumatica Atipica (ARS) ou Condicdo Auto-imune Nao-
Especifica (NAC).

ou

4B. |:| Estou fazendo uma reivindicagao para Sindrome de Doenga Neurolégica Atipica (ANDS).

ou

4C. I:l Estou fazendo uma reivindicagao para Sindrome de Sjogren Primaria (PSS).
ou
4D. D Estou fazendo uma reivindicagéo para Doenga Mista do Tecido Conjuntivo /Sindrome de
Sobreposicao (MCTD).

ou

4E. D Estou fazendo uma reivindicagfo para Esclerose Sistémica/Esclerodermia (SS).

ou

4F. |:| Estou fazendo uma reivindicagéo para Liipus Eritematoso Sistémico (SLE).

ou

4G. D Estou fazendo uma reivindicagéo para Polimiosite (PM).

ou

4H. [:] Estou fazendo uma reivindicagéo para Dermatomiosite (DM).

ou
41, |:| Estou fazendo uma reivindicagéo para Sintomas Gerais do Tecido Conjuntivo (GCTS).

Se ndo se qualificar para a doenca ou condigao assinalada na Pergunta 4C-4l, a Entidade
Administradora dos Acordos avaliara a sua reivindicagdo por motivo de doenca para
determinar se vocé se qualifica para Doenca do Tecido Conjuntivo Atipica (ACTD) e/ou
Sindrome Neurolégica Atipica (ANDS).

4 FORMULARIO DE PEDIDO DE INDENIZAGAO DE LIBERAGAO RAPIDA DE 700,00 DOLARES AMERIGANOS OU DE INDENIZAGAO POR MOTIVO DE DOENGA, OPCAO1 4
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5. Assinale a Caixa 5A ou 5B abaixo:

SA. D Anexo a este formulario encontram-se registros médicos novos ou adicionais que

apoiam a minha reivindicagéo por motivo de doenga. (Guarde uma cdpia para o seu
processo).

5B. D J4 apresentei registros médicos e documentos que apoiam a minha reivindicacéo por
motivo de doenga, e ndo tenho quaisquer registros adicionais para apresentar.

6. Assine o formuldrio abaixo. Se estd requerendo a Indenizacdo de
Liberacdo Radpida, tera de assinar e devolver este formuldrio até trés (3
anos apos a Data Efetiva.

Se estd requerendo uma Indenizagdo por motivo de Doenca, terd de
assinar e devolver este formuldrio, junto com registros médicos, até quinze
(15) anos apds a Data Efetiva.

Declaro sob pena de perjurio que a informag&o para esta reivindicagio é verdadeira, correta e
completa, dentro dos meus conhecimentos, informacéo e julgamento.

Data da Assinatura Assinatura do Requerente, Executor/Administrador ou Tutor

4 FORMULARIO DE PEDIDO DE INDENIZAGAO DE LIBERAGAO RAPIDA DE 700,00 DOLARES AMERICANOS OU DE INDENIZAGAO POR MOTIVO DE DOENGA, OPCAC 1 ¢

Para assisténcia ou perguntas telefone gratuitamente para o Programa de Assisténcia a Pedidos para 1 (866) 874-6099
ou acesse o www.dcsettlement.com na internet
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FORMULARIO DE PEDIDO DE INDENIZAC
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