FORMULARIO DE DEMANDA DE ACELERACION DE PAGOS DE
LIQUIDACION DE 1,200 DOLARES ESTADOUNIDENSES, OPCION 2
Instrucciones

DEMANDANTES POR IMPLANTE DE PROTESIS MAMARIAS
COMERCIALIZADAS POR DOW CORNING (GRUPO 6.2)

Utilice este formulario para solicitar la Aceleracion de pagos de liquidacién de 1,200 délares
estadounidenses. Lea estas Instrucciones y la Guia informativa para el demandante de la Opcién 2 para
obtener una mayor informacion.

1. ¢QUE ES LA ACELERACION DE PAGOS DE LIQUIDACION DE 1,200 DOLARES
ESTADOUNIDENSES, OPCION 27

Podra disfrutar de la Aceleracion de pagos de liquidacion de 1,200 ddlares estadounidenses
demostrando Unicamente que recibié un implante de prétesis mamaria comercializada por Dow Corning.

2. ;QUE TENGO QUE HACER PARA RECIBIR LA ACELERACION DE PAGOS DE
LIQUIDACION DE 1,200 DOLARES ESTADOUNIDENSES?

Complete y presente este formulario de demanda. Ademas, remita cualquiera de los siguientes
historiales o documentos clinicos que demuestren que recibié un implante de prétesis mamaria
comercializada por Dow Corning:

A. Expediente hospitalario del informe realizado por el cirujano encargado de ejecutar la operacion
de implante de prétesis mamaria, escrito en el preciso momento o poco antes o después de la
operacion de implante, que especifique una marca de Dow Corning o Dow Corning comao
fabricante. En la pregunta 4 figura la lista de las marcas de Dow Corning.

B. “Copia certificada” de su historial clinico que contenga la etiqueta del paquete de la prétesis
mamaria que demuestre que se trata de una prétesis mamaria comercializada por Dow Corning.
(Lea la pregunta 3 para obtener una definicién de “copia certificada”) Nota: se precisara copia
certificada exclusivamente si:

1. La etiqueta se encuentra sobre una pagina que no demuestra afirmativamente ser parte de su
historial clinico u hospitalario y no lleva nimero de lote, niimero de serie o nimero de catélogo
impreso; o

2. El historial hospitalario se encuentra organizado de tal modo que la etiqueta/sticker del
implante se puso en una pagina aparte. Si la pagina que contiene la etiqueta/sticker del
implante de prétesis mamaria procede claramente del historial del hospital contemporaneo a
la operacion de implante de prétesis mamaria, presenta en dicha pagina otra informacion
relativa a su hospitalizacion y dispone de suficientes datos de identificacion del paciente para
que el Organismo instrumental de ejecucién de liquidaciones pueda asegurar que procede de
su historial, se encontrara dentro de la categoria de prueba aceptable del historial hospitalario
del momento y no necesitara certificarse.

C. Etiquetas de implantes de prétesis mamarias que presenten indicaciones claras de un nimero de
lote, serie o catalogo. (Lea la pregunta P5-9 de la Guia informativa para el demandante de la
Opcion 2 para obtener informacién relativa a los numeros de lote, serie y catélogo de los
implantes de prétesis mamarias comercializadas por Dow Corning.) Dichas etiquetas no han de
certificarse.

D. Historial clinico del cirujano que efectué la operacién de implante, escrito en el preciso momento
de la operacion de implante de prétesis mamaria, que especifique una marca de Dow Corning o
Dow Corning como fabricante. En la pregunta 4 figura la lista de las marcas de Dow Corning.

NO DEVUELVA LAS INSTRUCCIONES DEL FORMULARIO
Para mas informacion o si tiene alguna duda, llame al n® de teléfono gratuito del Programa de ayudas a la
resolucion de demandas: +1 (866) 874-6099 o visite www.dcsettlement.com en Internet
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E. Declaracion afirmativa efectuada por el médico encargado de realizar el implante (o persona
responsable de las instalaciones sanitarias en las que se realizé la operacion quirtrgica de
implante de prétesis mamaria) que acredite que usted recibié un implante de prétesis mamaria
comercializada por Dow Corning. La persona que realice dicha declaracién afirmativa debe
proporcionar también los fundamentos de dicha conclusién. Este tipo de prueba es aceptable
exclusivamente si:

1. El historial que figura en los anteriores subparrafos 2A y 2B no se encuentra disponible; y

2. Debe incluirse una descripcion de los pasos efectuados para intentar cbtener aquellos tipos
de pruebas que se resumen en los anteriores subparrafos 2A y 2B: ¥

3. Deben explicarse los motivos por los que dicho historial no se encontraba disponible. La
declaracion de los pasos efectuados puede ser proporcionada por su abogado si usted
dispone de asesorfa legal. Dicha declaracién no puede fundamentarse en “pruebas no
aceptables” siguiendo la definicién que se ofrece en la pregunta P5-11 de la Guia informativa
para el demandante de la Opcién 2.

F. Formulario de demanda de seguro de asistencia sanitaria, firmado por el cirujano que efectud la
operacion de implante en fecha razonablemente cercana a la de ejecucion de la operacién de
implante de prétesis mamaria, que incluya el nombre del implante de protesis mamaria utilizado.

G. Historial clinico del médico que efectué el retiro del implante de prétesis mamaria (o de otro
meédico o profesional pertinente que examinase el implante durante su extraccién o con
posterioridad a dicha operacion), redactado en el momento del examen del implante de protesis
mamaria, si dicho meédico o profesional pertinente sefiala una de las caracteristicas especificas
del implante de prétesis mamarias que figuran en la lista de “Identificadores exclusivos” de los
implantes de prétesis mamarias comercializadas por Dow Corning. La lista de “Identificadores
exclusivos” de los implantes de prétesis mamarias comercializadas por Dow Corning se
encuentra en la pregunta P5-8 de la Guia informativa para el demandante de la Opcidn 2.

H. Fotografia del implante de la protesis mamaria que haya sido retirado que muestre uno (1) de los
“ldentificadores exclusivos” de los implantes de protesis mamarias comercializadas por Dow
Corning, segun lo indicado en la pregunta P5-8 de la Guia informativa para el demandante de la
Opciodn 2, si;

1. La fotografia va acompafiada de declaracién del médico que retiré su implante de protesis
mamaria; y

2. El médico identifica el implante de prétesis mamaria de la fotografia como el que le extrajo a
usted.

l.  *Hojas de control” de implante de una marca en particular o de Dow Corning que se remitan a
Su caso y que parezcan razonablemente registros guardados de forma contemporanea en el
historial del hospital o de la consulta del médico que efectus el implante. (Lea /a pregunta P5-10
de la Guia informativa para el demandante de la Opcién 2 para obtener una descripcion del
concepto “hojas de control”.)
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J.  Factura de Dow Corning o especificaciones de embalaje que se encuentren en su historial clinico
0 del hospital relativo a la operacion de implante de la protesis mamaria. Si el Organismo
instrumental de ejecucion de liquidaciones no puede determinar que la factura o especificaciones
de embalaje hayan sido realmente incluidas en dicho historial, es posible que se precise una
“copia certificada” del historial o una declaracién complementaria por parte del responsable de
la custodia del historial.

K. Catalogo de Dow Corning con un tipo o modalidad especifica de implante de prétesis mamaria
marcado con un circulo u otros elementos, si se encontrase dentro de una “copia certificada” de
su historial clinico u hospitalario relacionado con la operacién de implante, que fuese redactado
y/o elaborado con anterioridad o casi en el momento de realizarse dicha intervencién quirurgica.

NO DEVUELVA LAS INSTRUCCIONES DEL FORMULARIO
Para mas informacion o si tiene alguna duda, llame al n° de teléfono gratuito del Programa de ayudas a la
resolucién de demandas: +1 (866) 874-6099 o visite www.dcsettlement.com en Internet
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L. Formularios de “Consentimiento con conocimiento del paciente” que usted haya firmado y que
lleven una fecha cercana a la de su operacién de implante de protesis mamaria, acompanados
de otros historiales clinicos u hospitalarios del momento que verifiquen que la operacion de
implante de protesis mamaria se efectud realmente y que identifiquen a Dow Corning como el
fabricante de la protesis mamaria.

M. Admisiones de las alegaciones o escritos redactados por Dow Corning para usted, su
representante o su meédico en los que se reconozca que sus implantes de prétesis mamarias
fueron fabricados por Dow Corning.

N. Para aquellas prétesis mamarias implantadas con posterioridad al mes de julio de 1988,
participacion en el “Programa de extraccion de implantes y sustitucion de productos” (“PESP”)
puesto en marcha por Dow Corning segun se ha documentado mediante catalogo del PESP,
declaracion o documento similar que vaya firmado si va incluido dentro de una “copia
certificada” de su historial clinico u hospitalario del momento.

0. Participacion en el “Programa de ayuda al retiro de productos” puesto en marcha por Dow
Corning con posterioridad al mes de marzo de 1992 documentada mediante correspondencia
que incluya el pago de los gastos médicos que no se encontrasen asegurados emitida de
acuerdo con el programa en base a la recepcion de la documentacion pertinente. Dow Corning
proporcionara los nombres de aquellas personas cuya participacion en el Programa de ayuda al
retiro de productos pueda documentar. Si Dow Corning le identifica como participante en el
Programa de ayuda al retiro de productos, el Organismo instrumental de ejecucion de
liquidaciones le informaré de ello, no siendo necesario que usted tenga que presentar otros
documentos de pruebas del fabricante.

P. Si se basa en la norma siguiente, debera presentar toda la siguiente documentacion:

1. Factura, recibo de venta, especificacién de embalaje o recibo de importacion de Dow Corning
que normalmente acompafase a las protesis mamarias que se vendiesen para su
implantacion, siempre que dicha factura, recibo o declaracién haga referencia a un implante
de protesis mamaria comercializada por Dow Corning: y

2. Debe incluir el nombre del demandante u otra informacién que sirva para identificar a éste: Y

3. Debe ir acompafiada del historial clinico que demuestre que el demandante fue
posteriormente sometido a una intervencion de implante de prétesis mamaria comercializada
por Dow Corning dentro de unos limites de tiempo razonables tras la fecha de la factura,
recibo de venta, declaracién o recibo de importacion.

¢QUE ES UNA “COPIA CERTIFICADA” DE UN HISTORIAL CLINICO?

Una copia certificada es una copia del historial con un certificado adjunto, normalmente firmado por
el encargado de la custodia de los historiales del consultorio o centro en cuestion, afirmando que las
paginas adjuntas son copias fieles y auténticas del historial del archivo de un paciente determinado.

(CUALES SON LAS MARCAS ACEPTABLES DE IMPLANTES DE PROTESIS
MAMARIAS COMERCIALIZADAS POR DOW CORNING?

Si el historial clinico o demas documentacion de caracter clinico se fundamenta en la pregunta 2,
parrafos descritos anteriormente A-F o I-P, entonces cualquiera de las siguientes marcas de protesis
mamarias comercializadas por Dow Corning seran aceptables (para obtener informacién sobre los
parrafos G y H de la pregunta 2, lea la Seccién 5 de la Guia informativa para el demandante de la Opcién
2

NO DEVUELVA LAS INSTRUCCIONES DEL FORMULARIO
Para mas informacion o si tiene alguna duda, llame al n° de teléfono gratuito del Programa de ayudas a la
resolucion de demandas: +1 (866) 874-6099 o visite www.dcsettlement.com en Internet
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MARCA ESTADO

Cronin Aceptable si las protesis mamarias fueron implantadas en o
a partir de 1963 - 1971

Dow Corning Aceptable

Dow Corning Wright Aceptable

DC o DCW Aceptable

Mueller, V. o V. Mueller Aceptable si las protesis mamarias fueron implantadas
después del 1 de enero de 1968 y antes del 31 de agosto
de 1974

SILASTIC o Silastic Aceptable

SILASTIC Il o Silastic Il Aceptable

SILASTIC MSI o Silastic MSI Aceptable

“silastic” - con todas las Aceptable si se incluye dentro de un informe de intervencidn

letras en mindsculas del momento de la implantacién de la prétesis mamaria con

anterioridad al afio 1969, siempre que no exista otra
informacion en su historial que sea irregular en lo que
respecta a un producto comercializado por Dow Corning.
Este tipo de pruebas se utilizard exclusivamente si no
dispone de un historial de extraccion que demuestre la
existencia de un “Identificador exclusivo”.

Varifil Aceptable

¢PUEDO COMPLETAR ESTE FORMULARIO DE DEMANDA Y ENVIAR Mi
HISTORIAL Y DOCUMENTOS CLINICOS EN MI LENGUA MATERNA O TIENEN
QUE ESTAR EN INGLES?

Tiene la posibilidad de presentar este formulario de demanda y el historial y documentos clinicos en
su propio idioma. Podremos procesar su demanda con mayor rapidez si completa el formulario de
demanda en inglés y traduce su historial clinico a esta lengua. (Lea la pregunta P2-3 de la Guia informativa
para el demandante de la Opcién 2 para obtener una mayor informacion. )

S| RECIBO LA ACELERACION DE PAGOS DE LIQUIDACION DE 1,200 DOLARES
ESTADOUNIDENSES, ;PUEDO RECIBIR OTROS PAGOS DE LA LIQUIDACION?

No.

¢EXISTE UNA FECHA LIMITE PARA ENTREGAR EL FORMULARIO DE DEMANDA
Y EL HISTORIAL O DOCUMENTOS CLINICOS?

Debe presentar el formulario de demanda y el historial o documentos clinicos en o antes de tres (3)
afos a partir de la “Fecha de entrada en vigor”. (Lea /a pregunta P6-5 de la Guia informativa para el
demandante de la Opcidn 2 para obtener una mayor informacion sobre la Fecha de entrada en vigor.)

¢A QUIEN PUEDO DIRIGIRME SI TENGO DUDAS O NECESITO AYUDA?
t
El Programa de ayudas a la resolucion de demandas se encuentra disponible para responder a
preguntas relativas al modo de cumplimentar los formularios de su Paquete de demandas. Aqui también
le pueden ayudar proporcionandole informacién sobre el modo de obtener el historial y los documentos
clinicos que sirvan de apoyo a la demanda. Este servicio no le significara costo alguno.

Llame al n° de teléfono gratuito +1 (866) 874-6099
o visite www.dcsettlement.com en Internet.

NO DEVUELVA LAS INSTRUCCIONES DEL FORMULARIO
Para mas informacién o si tiene alguna duda, llame al n° de teléfono gratuito del Programa de ayudas a la
resolucion de demandas: +1 (866) 874-6099 o visite www.dcsettlement.com en Internet
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FORMULARIO DE DEMANDA DE ACELERACION DE PAGOS DE
LIQUIDACION DE 1,200 DOLARES ESTADOUNIDENSES, OPCION 2

DEMANDANTES POR IMPLANTE DE PROTESIS MAMARIAS
COMERCIALIZADAS POR DOW CORNING (GRUPO 6.2)

Utilice este formulario para solicitar la Aceleracion de pagos de liquidacion de 1,200
délares estadounidenses.

1. Utilice la etiqueta autoadhesiva que se suministra con el paquete.

PUEDE INCLUIR LAS CORRESPONDIENTES ACTUALIZACIONES
O CORRECCIONES DE SUS DATOS A CONTINUACION:

1. Ndmero de demanda o 2. Fecha de nacimiento:
Nimero de la Seguridad Social:

T S )
Mes / Dia / Afio

3.
Nuevo apellido
4,
) Nueva direccién
PEGUE AQUI SU ETIQUETA
IDENTIFICATIVA Ciudad Estadc  Cédigo postal

5. Teléfono de contacto durante el dia; ( )

6. Teléfono de contacto durante la noche: ( )

7. Nombre/Direccién/Teléfono/Fax de su abogado;

8. Si desea recibir holetines informativos o informacisn
relativa a su demanda por correo electronico, incluya su
direccion de correo electronico:

2.[ ] Solicito la Aceleracién de pagos de liquidacion de 1,200 délares
estadounidenses.

Entiendo y asumo mi imposibilidad de recibir otros pagos. Retiro todas las demandas
actuales y futuras que tenga interpuestas con relacion a mis implantes de prdtesis mamarias
comercializadas por Dow Corning.

3. Marque la casilla 3A o 3B.

3A. D Adjunto a este formulario las copias de mi historial o documentos clinicos que
demuestran que he recibido un implante de protesis mamaria comercializada por
Dow Corning. (Guarde una copia para su archivo.)

O BIEN

3B. I:] Ya he presentado mi historial o documentos clinicos que demuestran gue he recibido
un implante de prétesis mamaria comercializada por Dow Corning, no adjuntando
ningun otro historial o documento. (No es necesario que vuelva a presentar su
historial o documentos clinicos; no obstante, al presentar otra copia se puede
acelerar el proceso de revision de la demanda.)

4 Formulario de demanda de aceleracion de pagos de liquidacién de 1,200 délares estadounidenses, Opcién 2 ¢
Para mas informacién o si tiene alguna duda, llame al n° de teléfono gratuito del Programa de ayudas a la
resolucion de demandas: +1 (866) 874-6099 o visite www.dcsettiement.com en Internet
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4. Formalice el cuadro incluido a continuacién para proporcionar
informacién relativa a todos los implantes de prétesis mamarias que haya
recibido. Si precisa mds espacio, utilice un folio en blanco, imprimiendo
con claridad su nombre y niimero de la Seguridad Social o nimero de
demanda en cada uno de los folios.

Fecha aproximada
de la intervencion
quirurgica de implante
de prétesis mamaria

Marca o nombre
del fabricante
de la prétesis

Pais en el que
recibioé el implante

Fecha aproximada
de retiro del implante

/ /

(Mes /Dia/ Afio)

I:] Retirado L/
{(Mes/Dia/Afio)

I:l Sin retirar

D Retirado [

/ r (Mes/Dia/Afo)
{Mes /Dia/ Afo) [:| Sin retirar
[ ]Retirado /¢
/ / {(Mes/Dia/Afo)
(Mes /Dia/ Afio) [ ] sin retirar
|:| Retirado [
/ / (Mes/Dia/Afio)
{(Mes /Dia/ Afio) |:| Sin retirar
[ JRetirado /| ¢
/ / (Mes/Dia/Afio)
(Mes /Dia/ Afio) [ ] sin retirar

5. Devuelva firmado este formulario antes de tres (3) afios a partir de Ia
fecha de entrada en vigor.

Declaro bajo pena de perjurio que recibi un implante de prétesis mamaria comercializada por
Dow Corning y que la informacién que aparece en este formulario es cierta, correcta y completa
segun mi leal saber y entender.

Fecha de la firma

Firma del demandante, albacea/administrador o custodio

# Formulario de demanda de aceleracién de pagos de liquidacién de 1,200 délares estadounidenses, Opcién 2 ¢
Para mas informacion o si tiene alguna duda, llame al n°® de teléfono gratuito del Programa de ayudas a la
resolucidn de demandas: +1 (866) 874-6099 o visite www.dcsettlement.com en Intemet
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