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

Instrucoes

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

Use este formulario para requerer 1) a Indenizacao de Liberacao Rapida no valor de 700,00
ddlares americanos ou 2) uma Indenizagdo por motivo de Doenca variando entre 4.200,00 e
105.000,00 délares americanos (incluindo uma Indenizagdo Compensatoria). Leia estas Instrucoes,
o "Guia de informacées para os Requerentes da Opcao 1" e o "Guia de Informacdes para
Reivindicacao por motivo de Doenca" para mais informacdes.

~

A. O QUE E A INDENIZACAO DE LIBERACAO RAPIDA NO VALOR DE
700,00 DOLARES AMERICANOS, OPCAO 1?2

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

Recebera a Indenizagdo de Liberagcdo Rapida no valor de 700,00 ddlares americanos,
demonstrando simplesmente que recebeu uma prétese mamaria Dow Corning. Se aceitar esta
indenizacao, nao podera receber uma Indenizacéo por motivo de Doenca.

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

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

Em segundo lugar, assinale a Caixa 2A no Formulario de Pedido de Indenizagdo de
Liberacdo Rapida (margem vermelha) e devolva-o a Entidade Administradora dos Acordos até
0 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 Formulario de Pedido de Indenizacdo de Liberagdo Rapida (margem
vermelha) até trés (3) anos apds a "Data Efetiva". (Leia a Pergunta P9-5 no Guia de
informacgdes para os Requerentes da Opcédo 1 para mais informagdes sobre a Data Efetiva.)

~

B. O QUE E A INDENIZACAO POR MOTIVO DE DOENCA, OPCAOQO 1?

4, O QUE E A INDENIZACAO POR MOTIVO DE DOENGA, OPCAO 1?

A Indenizacgéo por motivo de Doenca indeniza num valor entre 4.200,00 e 105.000,00 ddlares americanos
(incluindo uma Indenizacéo Compensatoria) se vocé apresentar registros médicos e documentos que mostrem
que tem uma (1) das doencas ou condigOes referidas abaixo e tem uma incapacidade fisica relacionada ou
correspondente aos critérios de gravidade para essa doenca ou condic&o.

Existem nove (9) doencas e condicdes admissiveis nas Opgdes 1 e 2 por motivo de
Doenca. As doencas e condi¢gdes admissiveis s&o:

Doenca do Tecido Conjuntivo Atipica (ACTD)

Sindrome de Doenca Neurolodgica Atipica (ANDS)

Sindrome de Sjogren Primaria (PSS)

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

o
3
o
o
3
—
L
o
o
Ll
(=1
o
—
e
(@)
=
oc
o
[+ 8
o
<T
S
=
(1T |
(=)
=
Ll
o
>
(=
(72
o
=
Q
oc
(TT]
=
<t
[7¢]
Ll
5
)
(=]
S
S
~
Ll
(=1
=
=
o
%
L
o
=
Ll
(=1
o
%
=
L
(=]
=
L
(=]
o
=]
(=]
L
[= W
Ll
(=1
=]
5
=]
=
oc
(=]
L
(]
=
o
w
o

~

NAO DEVOLVA INSTRUGCOES COM O FORMULARIO
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ou acesse o0 www.dcsettlement.com na internet

Pagina 1 de 4

& INSTRUG




Lupus Eritematoso Sistémico (SLE)
Polimiosite (PM)

Dermatomiosite (DM)

Sintomas Gerais do Tecido Conjuntivo (GCTS)

0INYLSNI ¢

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

A Opcéo 1 por motivo de Doenca utiliza os mesmos critérios médicos e definigdes 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 doencas incluem tanto as apresentacbes classicas como as
atipicas de certas doencas reumaticas referidas acima. Inclui também duas (2) condicdes - Sindrome
neuroldgica atipica (ANDS) e Doenga do tecido conjuntivo atipica (ACTD) - definidas no acordo global
original. A Opcao 1 por motivo de Doenga exige que vocé apresente documentacdo de uma
incapacidade ou gravidade relacionada com sua doenga ou condicdo com direito a reparagdes.

As doengas com direito a reparagdes na Opgcdo 2 por motivo de Doenca nao 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 reivindicagédo da
Opcéao 2 por motivo de Doenga sao mais restritivos e requerem mais documentagdo médica e testes
laboratoriais do que os da Opcgéo 1 por motivo de Doenca. Além disso, certas doencas com direito
a reparagdes na Opcao 1 por motivo de Doenga ndo sdo compensaveis na Opgéo 2 por motivo de
Doenga, como por exemplo a Sindrome primaria de Sjogren, MCTD/Sindrome de Sobreposicéo,
ANDS e ACTD. A Opcéo 2 por motivo de Doenga indeniza-o baseando-se no nivel de gravidade de
sua doenca ou condicao com direito a reparagcdes. As indenizacdes para a Opgéo 2 por motivo de
Doencga sao mais elevadas que as indenizagdes para a Opgao 1 por motivo de Doenca.

6. QUAIS SAO OS BENEFICIOS PARA AS REIVINDICAGOES DE INDENIZAGAO
POR MOTIVO DE DOENGA APROVADAS?

Os montantes das indenizagdes da Opg¢ao 1 por motivo de Doencga sdo determinados pelo seu
nivel de incapacidade ou gravidade aprovado.

PLANO DE INDENIZAGAO DA OPGAO 1 POR MOTIVO DE DOENGA

Qualquer doenca aprovada Tera que ter elementos de prova de que tem ou teve uma

na Opgao 1 por mqtlvo de prétese mamaria Dow Corning e ndo teve uma protese

Doenga com um nivel de mamaria de silicone gel da Bristol, Baxter ou 3M**
gravidade ou incapacidade

A B,CouD
Indenizacdo de Base| + Indenizagao = Indenizacéo Total
' Compensatodria

Nivel de Gravidade / Incapacidade A US$ 17.500,00 + US$ 3.500,00 =US$ 21.000,00
Nivel de Gravidade / Incapacidade B US$ 7.000,00 + US$ 1.400,00 =US$ 8.400,00
Nivel de Gravidade / Incapacidade C ou D US$ 3.500,00 +US$ 700,00 =US$ 4.200,00
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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 Indenizagéo sera reduzido em 50%.
Os montantes das indenizagdes da Opg¢ao 2 por motivo de Doenga sdo determinados pelo nivel
de gravidade de sua doenca ou condicdo aprovada.

PLANO DE INDENIZAGAO DA OPGAO 2 POR MOTIVO DE DOENGA

Localize sua doenga ou condicéo aprovada na Tera que ter elementos de prova de que tem ou
Opcao 2 por motivo de Doenga abaixo e o teve uma prétese mamaria Dow Corning e ndo teve

nivel de gravidade dessa doenca ou condicao. uma protese mamaria de silicone gel da Bristol,

Baxter ou 3M** .
Indenizacao + Indenizacéo = Indenizacao
de Base Compensatoria Total

Esclerodermia (SS) ou Lupus (SLE);

Nivel de Gravidade A US$ 87.500,00|+ US$ 17.500,00 | = US$ 105.000,00

Esclerodermia (SS) ou Lupus (SLE);

Nivel de Gravidade B US$ 70.000,00 |+ US$ 14.000,00| = US$ 84.000,00

Esclerodermia (SS) ou Lupus (SLE);

Nivel de Gravidade C US$ 52.500,00|+ US$ 10.500,00| = US$ 63.000,00

Polimiosite (PM) ou Dermatomiosite (DM)

(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

Sintomas Gerais do Tecido Conjuntivo (GCTS);

Nivel de Gravidade B US$ 26.250,00|+ US$ 5.250,00| = US$ 31.500,00

** 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 Indeniza¢ao sera reduzido em 50%.
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7. POSSO PREENCHER O FORMULARIO DE PEDIDO DE INDENIZAGCAO 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 Indenizag&o por motivo de Doenga (margem vermelha) e os registros
medicos e documentos na sua lingua materna. No entanto, serd possivel processar o seu pedido mais
rapidamente se preencher o formulario de pedido e enviar os registros médicos ja traduzidos para o inglés.
(Leia a Pergunta P2-6 no Guia de Informacées para os Requerentes da Opcgédo 1 para mais informacdes).

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

Consulte o seu médico antes de preencher o Formulario de Pedido de Indenizag&o por motivo
de Doenca sobre qual a doenca ou condi¢do que ele(a) diagnosticou ou determinou que vocé

~

NAO DEVOLVA INSTRUGCOES COM O FORMULARIO
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possa ter. Assinale a caixa equivalente ao seu diagndéstico e registros médicos de suporte. Se
assinalar a caixa para lupus, esclerodermia, polimiosite, dermatomiosite ou GCTS e nao se
qualificar, entdo a Entidade Administradora dos Acordos analisara a sua reivindicagao para ACTD
e/ou ANDS se, na opinidao da Entidade Administradora dos Acordos, parece que vocé pode se
qualificar para uma (1) dessas condicdes.

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

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 Informacdées para os Requerentes da Opc¢édo 1 para mais informagées
sobre a Data Efetiva.) Antes que uma reivindicacao de indenizacao por motivo de doencga possa
ser analisada ou paga, tera 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 protese mamaria Dow Corning.

10. O QUE ACONTECE SE EU TIVER UM PROBLEMA OU RECEBER UMA
"NOTIFICACAO DE DEFICIENCIA" REFERENTE A MINHA REIVINDICACAO DE
INDENIZACAO POR MOTIVO DE DOENGA? EXISTE UM PRAZO PARA
APRESENTAR DOCUMENTOS ADICIONAIS PARA RETIFICAR O PROBLEMA?

Se houver um problema com a sua reivindicacdo 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 reivindicacado sera recusada e
estara limitado futuramente a requerer numa nova condicdo manifestada apés a conclusao
do periodo de um (1) ano para retificar a deficiéncia.

Devido a este tempo curto para retificar os problemas, € importante que reveja cuidadosamente
0s seus registros médicos antes de envia-los para andlise. Nao envie os seus registros para a
Entidade Administradora dos Acordos aos poucos. Assim que a reivindicacdo por motivo de
doenca é recebida, a Entidade Administradora dos Acordos ira analisar e avaliar a sua reivindicagéo
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 reivindicacao, recebera
por carta uma notificacdo de deficiéncia informando-o que a sua reivindicagcao sera negada.

Se seus registros médicos cumprirem os requisitos de elementos de prova descritos no Guia
de informacdes para os Requerentes da Opcédo 1, recebera uma carta da Entidade
Administradora dos Acordos informando que a sua reivindicagao foi aprovada. As reivindicacdes
aprovadas serao indenizadas apdés a Data Efetiva.

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

O Programa de Assisténcia a Pedidos esta disponivel para responder a perguntas sobre como
preencher os formularios no seu Pacote de Reivindicagdes. Podera também dar-lhe toda a
informacdo sobre como obter os registros médicos e documentos para apoiar a sua
reivindicacdo. N&o serdo cobradas quaisquer despesas por este servico.

Telefone gratuitamente para o 1-866-874-6099 ou acesse o www.dcsettlement.com na internet.
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FORMQLARIO DE PEDIDO DE INDENIZACAO DE LIBERACAO
RAPIDA DE 700,00 DOLARES AMERICANOS OU DE
INDENIZACAO POR MOTIVO DE DOENCA, OPCAO 1

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

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

1. Use a etiqueta destacavel fornecida no seu pacote.

FORNEGA ATUALIZAGOES OU CORREGOES ABAIXO:

1. Nimero da Reivindicacdo ou 2. Data de Nascimento:
Ndmero de Seguranga Social:
.- / /

M&és /Dia/Ano

3.

Novo Sobrenome
4.
Novo Enderego
COLOQUE A SUA ETIQUETA AQUI
Cidade Estado CEP

5. Telefone durante o dia: ( )

6. Telefone de noite: ( )

7. Nome do Advogado/Enderego/Telefone/Fax:

8. Se desejar receber circulares ou informagao sobre a sua
reivindicagdo por e-mail, forneca o seu enderego e-mail:

2. Assinale a Caixa 2A para requerer a Indenizacao de Liberacao Rapida
no valor de 700,00 ddlares americanos ou ou a Caixa 2B para requerer a
Indenizacao por motivo de Doenca. Nao assinale ambas as caixas.

2A. |:| Estou fazendo uma reivindicagdo para a Indenizagao de Liberagédo 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 Doenca. O prazo para
requerer esta indenizagao é trés (3) anos a partir da Data Efetiva. (Se assinalar esta

caixa, passe para a Pergunta 6 e assine o formuldrio.)
ou

2B. |:| Estou fazendo uma reivindicagéo para a Indenizagdo por motivo de Doencga. Obtive
todos os registros médicos e documentos exigidos para apoiar a minha
reivindicagcéo, e estou pronto para que a minha reivindicacdo por motivo de doenca
seja avaliada. O prazo para requerer esta indenizacéo 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, OPCAO 1 4
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3.[ | Assinale esta caixa somente se a sua reivindicacdo 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 formulario. 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.

)

A

Escolha apenas uma (1) das doencas ou condicées abaixo em 4A - 4I. Se
assinalar mais de uma (1) caixa, a Entidade Administradora dos Acordos
nao processara a sua reivindicacdo por motivo de doenca até vocé
escolher s6 uma (1) caixa.

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

ou

1

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

ou

4C. |:| Estou fazendo uma reivindicacéo para Sindrome de Sjogren Primaria (PSS).

ou

4D. |:| Estou fazendo uma reivindicacdo para Doencga Mista do Tecido Conjuntivo /Sindrome de
Sobreposicdo (MCTD).

ou

4E. |:| Estou fazendo uma reivindicagéo para Esclerose Sistémica/Esclerodermia (SS).

ou

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

ou

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

ou

4H. |:| Estou fazendo uma reivindicacao para Dermatomiosite (DM).

ou
4l. |:] Estou fazendo uma reivindicacao para Sintomas Gerais do Tecido Conjuntivo (GCTS).

Se nao se qualificar para a doenca ou condicao assinalada na Pergunta 4C-4l, a Entidade
Administradora dos Acordos avaliara a sua reivindicacao por motivo de doenca para
determinar se vocé se qualifica para Doenca do Tecido Conjuntivo Atipica (ACTD) e/ou
Sindrome Neurolégica Atipica (ANDS).
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5. Assinale a Caixa 5A ou 5B abaixo:

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

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

5B. |:| Ja apresentei registros médicos e documentos que apoiam a minha reivindicagao por
motivo de doenca, e ndo tenho quaisquer registros adicionais para apresentar.

6. Assine o formulario abaixo. Se esta requerendo a Indenizacdo de
Liberacao Rapida, tera de assinar e devolver este formulario até trés (3)
anos apos a Data Efetiva.

Se esta requerendo uma Indenizacdo por motivo de Doenca, tera de
assinar e devolver este formulario, junto com registros médicos, até quinze
(15) anos apos a Data Efetiva.

Declaro sob pena de perjurio que a informagéo para esta reivindicagao € verdadeira, correta e
completa, dentro dos meus conhecimentos, informagéo e julgamento.

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

/e

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

DE 1.200,00 DOLARES AMERICANOS, OPCAO 2
Instrucoes

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

Use este formulario para requerer a Indenizacao de Liberacao Rapida no valor de 1.200,00 délares americanos.

Leia estas Instrucoes e o Guia de Informac6es para os Requerentes da Opgao 2 para mais informacoes.

1.

O QUE E A INDENIZAGAO DE LIBERAGCAO RAPIDA NO VALOR DE 1.200,00
DOLARES AMERICANOS, OPCAO 2?

Recebera a Indenizacdo de Liberacdo Rapida no valor de 1.200,00 dolares americanos,
demonstrando simplesmente que recebeu uma protese mamaria Dow Corning.

O QUE DEVO FAZER PARA RECEBER A INDENIZACAO DE LIBERACAO
RAPIDA NO VALOR DE 1.200,00 DOLARES AMERICANOS?

Preencha e apresente este formulario de pedido. Além disso, envie quaisquer dos seguintes
registros médicos ou documentos que comprovem que recebeu uma prétese mamaria Dow Corning:

A. Registros do hospitalares do relatério do cirurgido sobre a cirurgia de implante da protese
mamaria - redigidos na data ou proximo da data da sua cirurgia de implante — que
especifiqguem uma marca Dow Corning ou a Dow Corning como o fabricante. A lista das
marcas Dow Corning encontra-se na Pergunta 4 abaixo.

B. Uma "copia autenticada" dos seus registros médicos que contenha a etiqueta da
embalagem da prétese mamaria indicando uma prétese mamaria Dow Corning. (Leia a
Pergunta 3 abaixo quanto a uma definicdo de "cdpia autenticada".) Nota: uma copia
autenticada so é exigida se:

1. A etiqueta estiver em uma pagina que ndo revele afirmativamente pertencer aos seus
registros hospitalares ou médicos e ndo possui 0 nimero do lote, nimero de série ou o
numero de referéncia sobre a mesma; ou

2. Os registros do hospital estiverem organizados de forma que a etiqueta ou rétulo da
protese mamaria tenha sido colocada/o em uma pagina separada. Se a pagina
contendo a etiqueta ou rétulo da prétese mamaria indicar claramente que é proveniente
dos registros hospitalares contemporaneos da cirurgia de implante da protese mamaria,
contiver outras informacdes relacionadas com a sua hospitalizagdo na mesma pagina,
e tiver identificacdo suficiente do paciente para que a Entidade Administradora dos
Acordos possa comprovar que provém dos seus registros, se enquadrara na categoria
de elementos de prova admissiveis de registros hospitalares contemporaneos, e néo
necessitara de autenticacao.

C. As etiquetas da protese mamaria estao claramente marcadas com um numero de [ote,
série ou de referéncia. (Leia a Pergunta P5-9 no Guia de informagbes para os Requerentes
da Opcgéo 2 para informacgbes sobre os numeros de lote, série e referéncia, das proteses
mamadrias Dow Corning). Estas etiquetas ndo tém de ser autenticadas.

D. Registros médicos do cirurgido sobre a cirurgia de implante - redigidos na data ou
proximo da data da sua cirurgia de implante da prétese mamaria — que especifiquem uma
marca Dow Corning ou a Dow Corning como o fabricante. A lista das marcas Dow Corning
encontra-se na Pergunta 4 abaixo.

NAO DEVOLVA INSTRUGOES COM O FORMULARIO

Para assisténcia ou perguntas telefone gratuitamente para o Programa de Assisténcia a Pedidos no +1 (866) 874-6099
ou acesse o www.dcsettlement.com na internet
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E. Uma declaracao afirmativa do cirurgiao que efetuou o seu implante (ou de uma pessoa
responsavel da instituicdo de tratamento onde foi efetuada a sua cirurgia de implante de
protese mamaria) atestando que vocé recebeu uma protese mamaria Dow Corning. A
pessoa que efetuar esta declaracédo afirmativa deve também fornecer a base para essa
concluséo. Este tipo de elementos de prova somente € aceito se:

1. Os registros descritos nos sub paragrafos 2A e 2B acima, nado estiverem disponiveis; e

2. Deve incluir uma descricdo dos passos tomados para tentar garantir os tipos de prova
descritos nos sub paragrafos 2A e 2B acima; e

s

3. Deve explicar por que razdo estes registros ndo estavam disponiveis. A declaracédo
dos passos tomados pode ser fornecida pelo seu advogado se for representado em
conselho. Esta declaracdo nao pode se basear em "elementos de prova inadmissiveis"
conforme definido na Pergunta P5-11 no Guia de Informagdes para os Requerentes da
Opcéo 2.

F. Um formulario de pedido da seguradora de saude, assinado pelo médico que efetuou o
seu implante, com uma data da cirurgia de implante da prétese mamaria, indicando o tipo
de prétese mamaria utilizado.

G. Registros médicos do médico que removeu a sua protese mamaria (ou de outro médico
ou profissional adequado que examinou a sua prétese mamaria durante ou depois da
cirurgia de remocéo) - redigidos na data do exame da sua protese mamaria — se esse
médico ou outro profissional adequado indicar uma carateristica especifica da prétese
mamaria que se encontra na lista "Identificadores Unicos" das préteses mamarias Dow
Corning. A lista dos "Identificadores Unicos" das préteses mamarias Dow Corning esta
na Pergunta P5-8 abaixo, no Guia de Informacgdes para os Requerentes da Opgéo 2.

H. Uma fotografia da sua protese mamaria removida que mostre um (1) dos "ldentificadores
Unicos" para uma protese mamaria Dow Corning, conforme indicado na Pergunta P5-8 no
Guia de Informagdes para os Requerentes da Opgéao 2, se:

1. A fotografia for acompanhada por uma declaracdo do médico que removeu a sua
protese mamaria; e

s

2. Ele(a) identificar a proétese mamaria na fotografia, como a prétese mamaria que ele(a)
removeu de voceé.

I. "Folhas de controle" referentes a prétese da Dow Corning ou de uma marca especifica,
com notas remissivas em seu nome, e que paregam ser registros contemporéneos do
hospital ou do consultério do médico que efetuou o seu implante. (Leia a pergunta P5-10
no Guia de Informacées para os Requerentes da Opc¢édo 2 para uma descricdo de "folhas
de controle").

7

J. A fatura ou lista da embalagem da Dow Corning contida em seus registros médicos ou
hospitalares relacionados com a cirurgia de implante da prétese mamaria. Se a Entidade
Administradora dos Acordos ndo puder determinar que a fatura ou lista da embalagem foi
na realidade incluida nestes registros, podera exigir uma "cépia autenticada" dos registros
ou uma declaragao suplementar do responsavel pelos registros.

K. O catédlogo da Dow Corning com um tipo ou modelo especifico de prétese mamaria com
um circulo a volta ou marcado de outra forma, se contido numa "cépia autenticada" de
seus registros médicos ou hospitalares relacionados com a cirurgia de implante, que
foram compilados e/ou produzidos antes ou préximo da data dessa cirurgia.
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L. Formularios de "Consentimento Informado do Paciente" assinados por vocé e datados
proximo da data da sua cirurgia de implante da prétese mamaria, acompanhados por
outros registros médicos ou do hospital contemporaneos, confirmando que a cirurgia de
implante da prétese mamaria ocorreu e identificando a Dow Corning como o fabricante da
protese mamaria.

M. Admissdes em peticdes ou cartas escritas pela Dow Corning para vocé, seu representante
ou seu meédico, afirmando que as suas proteses mamarias foram fabricadas pela Dow
Corning.

N. Paraimplantes de proteses mamarias efetuados depois de julho de 1986, participacéo no
"Programa de Despesas de Substituicdo do Produto" ("PREP") conforme documentado
por uma brochura PREP assinada, declaracdo ou documento semelhante se incluidos
numa "copia autenticada" dos seus registros médicos ou hospitalares contemporaneos.

0. Participagédo no "Programa de Assisténcia a Remogao" da Dow Corning depois de margo
de 1992 documentada por correspondéncia incluindo o pagamento de despesas médicas
ndo seguradas, emitido ao abrigo do programa e baseado no recebimento da
documentacgédo adequada. A Dow Corning fornecera os nomes das pessoas que tenham
participado no Programa de Assisténcia a Remocgéo. Se vocé for identificado pela Dow
Corning como tendo participado no Programa de Assisténcia a Remocgao, a Entidade
Administradora dos Acordos o informara desse fato, e ndo necessitara apresentar
documentos de elementos de prova do fabricante suplementares.

P. Se se basear no padrdo seguinte, devera apresentar todos os seguintes:

1. Uma fatura Dow Corning, recibo de venda, declaragdo de embalagem ou recibo de
importacdo que acompanham normalmente uma prétese mamaria vendida para
implante, onde essa fatura, recibo ou declaracao faz referéncia a uma prétese mamaria
Dow Corning; e

2. Deve conter ou o nome do requerente ou outra informacao identificando o requerente; e

3. Deve ser acompanhado por registros médicos que mostrem que o requerente recebeu,
posteriormente, uma prétese mamaria Dow Corning, dentro de um periodo de tempo
razoavel apos a data da fatura, recibo de venda, declaragédo ou recibo de importagao.

3. O QUE E UMA "COPIA AUTENTICADA" DE UM REGISTRO MEDICO?

Uma cépia autenticada é uma cdpia dos registros com um certificado anexo, normalmente
assinado por um depositario de registros daquele gabinete ou entidade, afirmando que as
paginas anexas sao uma copia fiel e verdadeira dos registros no arquivo de um determinado
paciente.

NAO DEVOLVA INSTRUGOES COM O FORMULARIO

Para assisténcia ou perguntas telefone gratuitamente para o Programa de Assisténcia a Pedidos no +1 (866) 874-6099
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4. QUAIS SAO AS MARCAS ADMISSIVEIS PARA PROTESES MAMARIAS DOW
CORNING?

~

Se os registros médicos ou outros documentos sao baseados na Pergunta 2, paragrafo A-F
ou |-P acima, sdo admissiveis quaisquer das seguintes marcas para as proteses mamarias Dow
Corning (para informacédo sobre o paragrafo G e H na Pergunta 2, leia o Guia de Informacébes para
os Requerentes da Opc¢édo 2 na Secéo 5):

. MARCA SITUACAO
Cronin Admissivel se as suas proteses mamarias foram
implantadas em ou a partir de 1963 - 1971
Dow Corning Admissivel
Dow Corning Wright Admissivel
DC ou DCW Admissivel
Mueller, V. ou V. Mueller Admissivel se as suas préteses mamarias foram

implantadas depois de 1 de janeiro de 1968 e antes
de 31 de agosto de 1974

SILASTIC ou Silastic Admissivel
SILASTIC Il ou Silastic Il Admissivel
SILASTIC MSI ou Silastic MSI Admissivel

~

“silastic” - todo em letras mindsculas | Admissivel se estiver contido no relatério cirdrgico
contemporaneo para implantes de proteses mamarias
efetuados antes de 1969, sob a condigdo de ndo existir
nenhuma outra informacéo nos seus registros que seja
inconsistente com um produto Dow Corning. Este tipo de
prova so sera utilizado se vocé nao tiver nenhum registro
de remogao demonstrando um "ldentificador Unico".

Varifil Admissivel

~

s

5. POSSO PREENCHER ESTE FORMULARIO DE PEDIDO E ENVIAR MEUS
REGISTROS MEDICOS OU DOCUMENTOS NA MINHA LINGUA MATERNA
OU TERAO DE ESTAR EM INGLES?

Pode apresentar este formulario, os registros médicos e documentos na sua lingua materna.
No entanto, sera possivel processar o seu pedido mais rapidamente se preencher o formulario
de pedido e enviar os registros médicos ja traduzidos para inglés. (Leia a Pergunta P2-3 no Guia
de Informacbes para os Requerentes da Opgéo 2 para mais informacgées.)

7

6. SE RECEBER A INDENIZACAO DE LIBERAGCAO RAPIDA NO VALOR DE
1.200,00 DOLARES AMERICANOS, POSSO RECEBER OUTRAS
INDENIZACOES DO ACORDO?

Nao.

~
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7. EXISTE UM PRAZO PARA APRESENTAR O MEU FORMULARIO DE PEDIDO
E OS REGISTROS MEDICOS OU DOCUMENTOS?

Sim, tera de apresentar o seu formulario de pedido e os registros médicos ou documentos até
trés (3) anos apos a "Data Efetiva". (Leia a Pergunta P6-5 no Guia de Informacbes para os
Requerentes da Opcgéo 2 para mais informagdes sobre a Data Efetiva).

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

O Programa de Assisténcia a Pedidos esta disponivel para responder a perguntas sobre como
preencher os formuldarios no seu Pacote de Reivindicagdes. Podera também dar-lhe toda a
informacao sobre como obter os registros médicos e documentos para apoiar a sua reivindicacao.
Nao serao cobradas quaisquer despesas por este servico.

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

NAO DEVOLVA INSTRUGCOES COM O FORMULARIO
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FORMULARIO DE PEDIDO DE INDENIZACAO DE LIBERAGAO RAPIDA
DE 1.200,00 DOLARES AMERICANOS, OPCAO 2
REQUERENTES DO PROCESSO DE PROTESES MAMARIAS DOW CORNING (CLASSE 6.2)

Use este formulario para requerer a indenizacao de Liberacao Rapida no valor de 1.200,00 délares americanos.

1. Use a etiqueta destacavel fornecida no seu pacote.

FORNEGA ATUALIZAGOES OU CORREGOES ABAIXO:

1. Nimero da Reivindicagdo ou 2. Data de Nascimento:
Namero de Seguranga Social:
N /I :

Més/Dia/Ano

3.
Novo Sobrenome

4.
Novo Enderego

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 informagdo sobre a sua
reivindicagao por e-mail, forneca o seu enderego e-mail:

2. [ | Estou requerendo a Indenizacao de Liberacdo Réapida no valor de
1.200,00 dolares americanos.

Compreendo e concordo que ndo posso receber qualquer outra indenizagdo. Desisto de todas as
reivindicagOes presentes e futuras relacionadas com a(s) minha(s) prétese(s) mamaria(s) Dow Corning.

3. Assinale a Caixa 3A ou a Caixa 3B.

3A. [] Anexo a este formulario as copias dos meus registros médicos ou documentos que
comprovam que recebi uma prétese mamaria Dow Corning. (Guarde uma cdpia para
0 Seu processo,).
ou

3B. |:| Ja apresentei os meus registros médicos ou documentos que comprovam que rece-
bi uma prétese mamaria Dow Corning e portanto ndo envio em anexo quaisquer
regis-tros ou documentos adicionais. (Nao precisa apresentar novamente os seus
registros médicos ou documentos, no entanto, se apresentar novamente uma cépia
dos referidos documentos ou registros médicos podera acelerar o processo de
andlise da sua reivindicacao).
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4. Preencha o quadro seguinte para fornecer informacao sobre todas as proteses
mamarias que recebeu. Se precisar de mais espaco, use uma folha de papel
em branco e escreva claramente o seu nome e Numero de Seguranca Social ou
Numero de Reivindicacdo, em letras de imprensa, em cada folha de papel.

Data da Cirurgia
de Implante da
Protese Mamaria

Marca ou
Nome do Fabricante
da Prétese

Pais em que recebeu a
sua prétese e nome
do médico

Data da remocao
da protese

|:| Remocdo_ /_ [/

/ /
(Més/Dia/Ano) (Més/Dia/Ano)
I:l N&ao removida
I:l Remogio _ /__ [/
(I\/{A /D'ajA ) (Més/Dia/Ano)
es/Vl no
I:l N&o removida
/ / I:l Remogdo _ /__ /___
(Més/Dia/Ano) (Més/Dia/Ano)
I:l N&o removida
D Remogdo _ /_ /___
/ / (Més/Dia/Ano)
Més/Dia/Al
(Hesbia/Ano) |:| Nao removida
/ / |:| Remogio /[
(Més/Dia/Ano) (Més/Dia/Ano)

|:| Nao removida

5. Assine e devolva este formulario até trés (3) anos apos a Data Efetiva.

Declaro sob pena de perjurio que recebi uma prétese mamaria Dow Corning, e que a informagéo
contida neste formulario 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 1.200,00 DOLARES AMERICANOS, OPCAO 2 ¢
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FORMULARIO DE ELEMENTOS DE PROVA DO FABRICANTE
DE 600,00 DOLARES AMERICANOS, OPCAO 3
I n strucoes
REQUERENTES DO PROCESSO DE PROTESES MAMARIAS DOW CORNING (CLASSE 6.2)

Use este formulario para requerer uma Indenizacao de Elementos de Prova do Fabricante no
valor de 600,00 dolares americanos. Leia estas Instrugcées e o Guia de Informagbes para os
Requerentes da Opcéao 3 para mais informacoes.

1. OQUEEA INDENIZAQAO DE ELEMENTOS DE PROVA DO FABRICANTE NO
VALOR DE 600,00 DOLARES AMERICANOS, OPCAOQO 3?

Se entrou com o formulario de "Elementos de Prova da Reivindicagédo" no tribunal de faléncias dos
EUA, em Michigan, até 14 de fevereiro de 1997, recebera 600,00 dolares americanos se preencher e
devolver este formulario de pedido até quinze (15) anos apds a Data Efetiva. (Leia a Pergunta P5-5 no
Guia de Informacéo para os Requerentes da Opcao 3 para mais informagdes sobre a Data Efetiva).

Ve

2. TENHO QUE APRESENTAR ALGUM DOCUMENTO ADICIONAL JUNTO COM
ESTE FORMULARIO DE PEDIDO PARA RECEBER A INDENIZACAO DE
ELEMENTOS DE PROVA DO FABRICANTE NO VALOR DE 600,00 DOLARES
AMERICANOS?

Nao.
3. QUAIS SAO AS MARCAS PARA AS PROTESES MAMARIAS DOW CORNING?

Se recebeu uma prétese de qualquer das seguintes marcas, esta habilitado a receber a
Indenizacao de Elementos de Prova do Fabricante no valor de 600,00 dolares americanos:

MARCA SITUACAO

Cronin Admissivel se as suas proteses mamarias foram
implantadas em ou a partir de 1963 - 1971

Dow Corning Admissivel

Dow Corning Wright Admissivel

DC ou DCW Admissivel

Mueller, V. ou V. Mueller Admissivel se as suas proteses mamarias foram

implantadas depois de 1 de janeiro de 1968 e antes
de 31 de agosto de 1974

SILASTIC ou Silastic Admissivel .
SILASTIC Il ou Silastic Il Admissivel
SILASTIC MSI ou Silastic MSI Admissivel

“silastic” - todo em letras minlsculas | Admissivel se estiver contido no relatorio cirdrgico
contemporaneo para implantes de préteses mamarias
efetuados antes de 1969, sob a condicao de nao existir
nenhuma outra informacédo nos seus registros que seja
inconsistente com um produto Dow Corning. Este tipo de
prova so sera utilizado se vocé nao tiver nenhum registro
de remogao demonstrando um "ldentificador Unico".

Varifil Admissivel
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NAO DEVOLVA INSTRUGOES COM O FORMULARIO

Para assisténcia ou perguntas telefone gratuitamente para o Programa de Assisténcia a Pedidos no +1 (866) 874-6099
ou acesse o www.dcsettlement.com na internet
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4. POSSO PREENCHER ESTE FORMULARIQ DE PEDIDO NA MINHA LINGUA
MATERNA OU TERA DE ESTAR EM INGLES?

0dn4LSNI @

Pode apresentar este formulario de pedido na sua lingua materna. No entanto, sera possivel
processar o seu pedido mais rapidamente se preencher o formulario em inglés.

5. SE RECEBER A INDENIZAGCAO DE ELEMENTOS DE PROVA DO
FABRICANTE NO VALOR DE 600,00 DOLARES AMERICANOS, POSSO
RECEBER OUTRAS INDENIZACOES DO ACORDO?

Nao.

-

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

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

Telefone gratuitamente para o +1 (866) 874-6099 ou acesse o www.dcsettlement.com na internet.
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NAO DEVOLVA INSTRUGOES COM O FORMULARIO

Para assisténcia ou perguntas telefone gratuitamente para o Programa de Assisténcia a Pedidos no +1 (866) 874-6099
ou acesse o www.dcsettlement.com na internet
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FORMULARIO DE ELEMENTOS DE PROVA DO FABRICANTE
DE 600,00 DOLARES AMERICANOS, OPCAO 3

PARA REQUERENTES DO PROCESSO DE PROTESES MAMARIAS
DOW CORNING (CLASS 6.2)

Use este formulario para requerer uma Indenizacao de Elementos de Prova do Fabricante
no valor de 600,00 délares americanos.

1. Use a etiqueta destacavel fornecida no seu pacote.

FORNEGA ATUALIZAGOES OU CORREGOES ABAIXO:

1. Nimero da Reivindicagdo ou 2. Data de Nascimento:
Ndmero de Seguranga Social:
.- /|

Més/Dia/Ano

3.
Novo Sobrenome

4.
Novo Enderego

COLOQUE A SUA ETIQUETA AQUI

Cidade Estado CEP

5. Telefone durante o dia: ( )

6. Telefone de noite: ( )

7. Nome do Advogado/Enderego/Telefone/Fax:

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

2. [ | Estou requerendo a Indenizacdo de Elementos de Prova do Fabricante
no valor de 600,00 ddlares americanos.

Declaro sob juramento que recebi uma prétese mamaria Dow Corning. Compreendo e
concordo que se aceitar a Indenizagcdo de Elementos de Prova do Fabricante no valor de
600,00 ddlares americanos, ndo poderei receber nenhuma outra indenizagéo.

3. Assine e devolva este formulario até quinze (15) anos apos a Data Efetiva.

Declaro sob pena de perjurio que recebi uma prétese mamaria Dow Corning, e que a informacgao
contida neste formulario é verdadeira, correta e completa dentro dos meus conhecimentos, informacao
e julgamento. Retiro todas as reivindicagdes contra a Dow Corning, as Partes Quitadas e a Entidade
Administradora dos Acordos que tenho agora ou venha a ter no futuro, relacionadas com a(s) minha(s)
protese(s) mamaria(s) Dow Corning ou quaisquer materiais componentes nas minhas proéteses.

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

® FORMULARIO DE ELEMENTOS DE PROVA DO FABRICANTE DE 600,00 DOLARES AMERICANOS, OPCAO 3 @

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 INDENIZAGAO DE LIBERAGAO
RAPIDA DE 750,00 DOLARES AMERICANOS OU POR MOTIVO DE
DOENGCA LIMITADA, OPCAO 4

Instrucoes

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

Use este formulario para requerer uma 1) Indenizacao de Liberacao Rapida no valor de 750,00
dolares americanos ou 2) uma Indenizagdo por Doenca Limitada variando entre 3.600,00 délares
americanos a 18.000,00 délares americanos (incluindo uma Indenizacao Compensatoria). Leia estas
Instrucdes e o Guia de Informacgoes para os Requerentes da Opc¢ao 4 para mais informacoes.

1. O QUE E A OPCAO 4 - INDENIZACAO DE LIBERAGCAO RAPIDA NO VALOR DE
750,00 DOLARES AMERICANOS OU INDENIZACAO POR DOENCA LIMITADA?

A Opcao 4 permite-lhe receber a indenizagdo — num montante reduzido - se nédo
corresponder aos requisitos de elementos de prova do fabricante nas outras Op¢des (Opgoes 1,
2 e 3). Se os registros médicos da sua cirurgia de implante de prétese mamaria foram destruidos
devido a uma guerra ou catastrofe natural que podem ser verificadas, pode requerer uma
Indenizacao de Liberacao Rapida no valor de 750,00 ou uma Indenizagdo por Doenca Limitada.
Para receber a indenizacao, o nome do seu médico, do hospital ou clinica e a data da cirurgia de
implante, devem corresponder a informacgao dos registros de venda fornecida pela Dow Corning.

2. QUAIS SAO AS MARCAS PARA AS PROTESES MAMARIAS DOW CORNING?

Qualquer um dos seguintes sdo marcas admissiveis para as proteses mamarias Dow Corning:

MARCA SITUACAO :
Cronin Admissivel se as suas préteses mamarias foram

implantadas em ou a partir de 1963 - 1971
Dow Corning Admissivel
Dow Corning Wright Admissivel :
DC ou DCW Admissivel
Mueller, V. ou V. Mueller Admissivel se as suas préteses mamarias foram

implantadas depois de 1 de janeiro de 1968 e antes
de 31 de agosto de 1974

SILASTIC ou Silastic Admissivel
SILASTIC Il ou Silastic Il Admissivel
SILASTIC MSI ou Silastic MSI Admissivel

"silastic" — todo em letras mindsculas | Admissivel se estiver contido no relatério operatério
contemporaneo para implantes de proteses mamarias
efetuados antes de 1969, sob a condigao de ndo existir
nenhuma outra informagao nos seus registros que seja
inconsistente com um produto Dow Corning. Este tipo de
prova so sera utilizado se vocé nao tiver nenhum registro
de remogado demonstrando um "ldentificador Unico".

~

Varifil Admissivel

NAO DEVOLVA INSTRUGCOES COM O FORMULARIO

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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O QUE E A INDENIZACAO DE LIBERACAO RAPIDA NO VALOR DE 750,00
DOLARES AMERICANOS, OPCAO 4?

Para receber a Indenizacéo de Liberacdo Rapida no valor de 750,00 ddlares americanos
basta preencher as Perguntas 2 a 4 no formulario de pedido e fornecer a informacgao suficiente,
para que a Entidade Administradora dos Acordos determine se vocé cumpre aos requisitos na
Pergunta 1, acima.

4. SE RECEBER A INDENIZAGCAO DE LIBERAGAO RAPIDA NO VALOR DE
750,00 DOLARES AMERICANOS, POSSO REQUERER OUTRAS
INDENIZACOES DO ACORDO?

Nao.

5. O QUE E A INDENIZAGAO POR DOENGCA LIMITADA, OPCAO 4?

A Indenizagdo por Doenca Limitada permite uma indenizacdo que varia entre 3.600,00 a
18.000,00 ddlares americanos (incluindo uma Indenizacdo Compensatoéria). Deve apresentar os
registros médicos e documentos que comprovem que tem uma (1) das doengas ou condicdes
indicadas abaixo e que possui uma incapacidade relacionada ou corresponde aos critérios de
gravidade dessa doenca ou condicdo. Deve também cumprir os requisitos da Pergunta 1, acima.

Existem oito (8) doencas e condi¢cdes admissiveis. As doencgas e condi¢cdes admissiveis s&o:

Doenca do Tecido Conjuntivo Atipica (ACTD)

Sindrome de Doenca Neurolégica Atipica (ANDS)

Sindrome de Sjogren Primaria (PSS)

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

Lapus Eritematoso Sistémico (SLE)

Polimiosite (PM)

Dermatomiosite (DM)

6. QUANTO E A INDENIZACAO POR DOENGCA LIMITADA?

A Indenizacéo por Doenca Limitada é determinada pelo nivel de gravidade ou incapacidade
aprovado para a sua doenca ou condicdo. Desde que tenha, pelo menos, uma (1) das doencas
ou condic¢bes indicadas na Pergunta 5 acima, utilize a tabela abaixo para conhecer o nivel de
gravidade ou de incapacidade que determinara a indenizacao.

Opcao de Indenizacao do Acordo Indenizacao Indenizacao
de Base (US$) Compensatoéria (US$)

Indenizacéo por Motivo de Doenca Limitada

Nivel Um C ou D $ 3.000,00 $ 600,00
Nivel Um B $ 6.000,00 $ 1.200,00
Nivel Um A $15.000,00 $ 3.000,00

NAO DEVOLVA INSTRUGCOES COM O FORMULARIO

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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7. QUAL O PRAZO PARA REQUERER AS INDENIZACOES DE LIBERAQ/SO
RAPIDA NO VALOR DE 750,00 DOLARES AMERICANOS E A INDENIZACAO
POR DOENCA LIMITADA?

Preencha e devolva o seu formulario de pedido e respectivos registros até quinze (15) anos
apo6s a Data Efetiva. (Leia a Pergunta P9-5 no Guia de informacées para os Requerentes da
Opcéo 4 para mais informacdes sobre a Data Efetiva).

8. SE RECEBER UMA INDENI,ZAQAO POR DOENCA LIMITADA, POSSO
REQUERER OUTROS BENEFICIOS DO ACORDO?

Nao.

9. POSSO PREENCHER ESTE FORMULARIO DE PEDIDO E ENVIAR MEUS
REGISTROS MEDICOS OU DOCUMENTOS NA MINHA LINGUA MATERNA
OU TERAO DE ESTR EM INGLES?

Pode apresentar este formulario, os registros médicos e documentos na sua lingua materna.
No entanto, sera possivel processar o seu pedido mais rapidamente se preencher o formulario
de pedido e enviar os registros médicos ja traduzidos para inglés. (Leia a Pergunta P2-6 no Guia
de informacdes para os Requerentes da Opc¢ao 4 para mais informacoes).

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

O Programa de Assisténcia a Pedidos esta disponivel para responder a perguntas sobre como
preencher os formularios no seu Pacote de Reivindicacbes. Podera também dar-lhe toda a
informacao sobre como obter os registros e documentos médicos para apoiar a sua
reivindicacdo. Nao serdo cobradas quaisquer despesas por este servico.

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

NAO DEVOLVA INSTRUGCOES COM O FORMULARIO

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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FORMULABIO DE PEDIDO DE INDENIZACAO DE LIBERAGCAO RAPII_)A DE
750,00 DOLARES AMERICANOS OU DE DOENCA LIMITADA, OPCAO 4

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

Use este formulario para requerer 1) uma Indenizacdo de Liberagcdo Rapida no valor de
750,00 ddlares americanos ou 2) uma Indenizacao por Motivo de Doenca Limitada variando de
3.600,00 a 18.000,00 délares americanos (incluindo uma Indenizagcdo Compensatdria).

1. Use a etiqueta destacavel fornecida no seu pacote.

FORNEGA ATUALIZAGOES OU CORREGOES ABAIXO:

1. Nimero da Reivindicagdo ou 2. Data de Nascimento:
NUmero de Seguranga Social:

e / /
Més /Dia/Ano

Novo Sobrenome

e

Novo Enderego
COLOQUE A SUA ETIQUETA AQUI

Cidade Estado CEP
5. Telefone durante o dia: ( )

6. Telefone de noite: ( )

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

e

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

2. Assinale a Caixa 2A para requerer a Indenizacao de Liberacao Rapida
no valor de 750,00 dolares americanos ou a Caixa 2B para requerer uma
Indenizacao por Motivo de Doenca Limitada. Nao assinale ambas as
caixas.

2A. |:| Estou fazendo uma reivindicacdo para a Indenizacéo de Liberagdo Rapida no valor de
750,00 dolares americanos. Preencha as Perguntas 3A-F (estas tém de ser
preenchidas antes de que a sua reivindicagdo possa ser analisada ou paga) e assine
o formulario na Pergunta 7.

ou

2B. |:| Estou fazendo uma reivindicagcéo para a Indenizacéo por Motivo de Doenca Limitada.
Passe para a Pergunta 3.

e
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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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F00065-2

3. Para se habilitar a indenizacao do acordo, Opcao 4, tera de assinalar as
caixas 3A e 3B e fornecer a informacdo em 3C-3F.

3A. |:| Todos os registros sobre a minha cirurgia de implante de prétese mamaria foram
destruidos em uma guerra ou catastrofe natural que podem ser verificadas; e

3B. |:| O médico que efetuou o implante das minhas proteses mamarias Dow Corning
faleceu ou ndo pode ser localizado.

3C. Descreva a guerra ou a catastrofe natural que causou a destruicdo dos registros médicos
relativos a sua cirurgia de implante de prétese mamaria. Inclua detalhes suficientes sobre
onde os seus registros estavam e como foram destruidos, para que a guerra ou catastrofe
natural possa ser verificada e para que a Entidade Administradora dos Acordos possa
determinar que a guerra ou catastrofe natural esta relacionada com a perda dos seus registros:

Prétese Mamaria

Protese Mamaria

desconhecido, escreva
"Desconhecido")

3D. Preencha o seguinte quadro referente ao histérico da sua prétese mamaria.
Data da Nome do Médico, Cidade e Fabricante da Data em que a
Cirurgia de Hospital ou Clinica Pais de Protese Mamaria Prétese Mamaria
Implante da do Implante da Implante (se o fabricante for foi Removida

D Remogdo ___ /____/___

A (Més/Dia/Ano)
(Més/Dia/Ano) |:| N3o removida
D Remocdo _ /[
/ / (Més/Dia/Ano)
(Més/Dia/Ano) |:| N&o removida
|:| Remogdo _ /__ /___
/ / (Més/Dia/Ano)
(Més/Dia/Ano) [ ] Nao removida

4 FORMULARIO DE PEDIDO DE INDENIZAGAO DE LIBERAGAO RAPIDA DE 750,00 DOLARES AMERICANOS OU DE DOENGA LIMITADA, OPCAO 4 ¢
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3E. Descreve os seus esforcos para localizar o médico, o hospital ou clinica onde recebeu a
sua prétese mamaria Dow Corning e os resultados dos seus esforcos.
3F. Declare os motivos porque acredita que as suas proteses foram fabricadas pela Dow Corning:

e

4. SO responda a Pergunta 4 se estiver requerendo uma Indenizacao por
Motivo de Doenca Limitada.

4A. |:| A minha reivindicagao por motivo de doenca foi avaliada no Programa de Acordos para
Estrangeiros (FSP) ou no Programa de Acordo Revisto (RSP), e desejo confiar nessa
avaliacao existente. Va diretamente para a Pergunta 7 e assine e devolva o formulario.
Se desejar requerer um nivel de doengca ou de incapacidade/gravidade diferente
daquele em que a sua reivindicagdo por motivo de doencga foi aprovada no FSP ou no
RSP, passe para a Pergunta 5.

e

~

5. Escolha apenas uma (1) das doencas ou condicoes abaixo em 5A - 5H. Se
assinalar mais de uma (1) caixa, a Entidade Administradora dos Acordos
nao processara a sua reivindicacao por motivo de doenca até vocé
escolher s6 uma (1) caixa.

~

5A. D Estou fazendo uma reivindicagao para Doenga do Tecido Conjuntivo Atipica (ACTD), também
chamada Sindrome Reumatica Atipica (ARS) ou Condi¢do Auto-imune Nao-Especifica (NAC).

ou

5B. D Estou fazendo uma reivindicacao para Sindrome de Doenca Neuroldgica Atipica (ANDS).
ou

5C. |:| Estou fazendo uma reivindicagéo para Sindrome de Sjogren Primaria (PSS).
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)

5D. |:| Estou fazendo uma reivindicagéo para Doenca Mista do Tecido Conjuntivo /Sindrome de
Sobreposicdo (MCTD).

ou

5E. |:| Estou fazendo uma reivindicagcao para Esclerose Sistémica/Esclerodermia (SS).

ou

5F. |:| Estou fazendo uma reivindicagéo para Lupus Eritematoso Sistémico (SLE).

ou

~

5G. |:| Estou fazendo uma reivindicacao para Polimiosite (PM).

ou

5H. |:| Estou fazendo uma reivindicacao para Dermatomiosite (DM).

~

Se nao se qualificar para a doenca ou condicao assinalada na Pergunta 5C-5H, a Entidade
Administradora dos Acordos avaliarda a sua reivindicacao por motivo de doenca para
determinar se vocé se qualifica para Doenca do Tecido Conjuntivo Atipica (ACTD) e/ou
Sindrome Neurolégica Atipica (ANDS).

7

6. Assinale a Caixa 6A ou 6B abaixo:

6A. |:| Anexo a este formulario encontram-se registros médicos novos ou adicionais que apoiam
a minha reivindicagao por motivo de doenca. (Guarde uma cdpia para o seu processo).

7

6B. |:| Ja apresentei registros médicos e documentos que apdiam a minha reivindicagéo por
motivo de doenca, € ndo apresentarei quaisquer registros adicionais.

7. Assine e devolva o formulario abaixo até quinze (15) anos apds a Data
Efetiva.

Declaro sob pena de perjurio que a informacéao para esta reivindicagdo € verdadeira, correta e
completa, dentro dos meus conhecimentos, informacéo e julgamento.

Data da Assinatura Assinatura do Requerente, Executor/Administrador ou Tutor
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4 FORMULARIO DE PEDIDO DE INDENIZAGAO DE LIBERAGAO RAPIDA DE 750,00 DOLARES AMERICANOS OU DE DOENGA LIMITADA, OPCAO 4 4

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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