Formulario de Solicitacao de Indenizacao e Autorizacao r .
Instrugoes L .IIMG

Imprimir de forma legivel e preencher TODAS AS SECOES deste formulario. Enviar por correio, fax, ou email o
formulario preenchido para:

Endereco: International Medical Group, Inc. Claims, P.O. Box 9162, Farmington Hills, Ml 48333-9162 USA,

Ligue para: +1.800.628.4664 ou fora dos EUA +1.317.655.4500; Fax: +1.317.655.4505

E-mail: customercare@imglobal.com

www.imglobal.com

Para que este formulario seja uma comprovacao vélida de uma solicitacdo de indenizagao, é preciso anexar os documentos originais e garantir que a documentagao
esteja legivel, indicando o nome do paciente, data do servico, diagndstico, procedimento e/ou tipo de servigo, juntamente com os custos detalhados. O ndo envio de
um formulario completo e preciso resultara em atrasos no processamento. O segurado tem um prazo limitado para apresentar uma comprovacao completa de soli-
citacdo de indenizagao, e a IMG (doravante denominada a “Empresa”) poder3, a seu critério, negar cobertura referente a comprovacéo da solicitacdo de indenizacao
apresentada posteriormente devido a uma comprovagdo incompleta e/ou o ndo envio de uma comprovacao de solicitagdo de indenizagao.

PARTE A. A ser preenchida pelo requerente para todas as solicitagées de indenizacao

Nome do Requerente/Paciente:

. . . Numero do passaporte/visto:
(Conforme consta na carteira de identidade) P P /

O Masculino O Feminino Data de nascimento: (DD/MM/AAAA)

Relagdo do Requerente com o Segurado Principal: O O Proprio O Cénjuge O Filho O Outro

Nome do Segurado Principal: Ne do Documento de Identidade do
(Conforme consta na carteira de identidade) Segurado:

O Masculino O Feminino Data de nascimento: (DD/MM/AAAR)

Endereco no pais de origem:

Endereco atual: Cidade:

Estado: Codigo postal: Telefone residencial: Telefone comercial:

As comunicagdes devem ser enviadas por e-mail para:

Vocé é estudante em tempo integral? [J Sim [J Nao Numero do Grupo:

Caso afirmativo, forneca as seguintes informacdes:

Nome da escola:

Endereco: Telefone:

Cidade: ‘ Estado: ‘ Cédigo Postal: ‘ Pais:

E-mail:

Quantos meses do ano vocé reside nos EUA?

INFORMAGOES SOBRE BENEFICIARIO ALTERNATIVO

Nome:

Endereco: ‘ Telefone:

Cidade: ‘ Estado: ‘ Cédigo Postal: ‘ Pais:

E-mail:

Se o requerente for ou puder ser beneficiario de outra cobertura, preencha os itens abaixo.

Data de nascimento:

Nome do Segurado Principal: (conforme consta na carteira de identidade) e

Endereco para correspondéncia do segurado: Cidade: ‘ Estado: ‘ Cédigo Postal:
Nome da outra operadora: Ndmero de identificacdo da outra cobertura:

Tipo da outra cobertura: Ndmero de telefone da operadora:

Endereco da operadora: Cidade: ‘ Estado: ‘ Cédigo postal:
Nome do empregador: Ndmero de telefone do empregador:

Endereco do empregador: Cidade: ‘ Estado: ‘ Codigo postal:
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PARTEB. A ser preenchida pelo requerente para cada nova condicao, lesdo ou doenca (caso precise de mais espago, anexe umafolhaseparada)

1. Quando o primeiro sintoma dessa condicdo comecou? Indique a data exata, se possivel: (DD/MM/AAAA)

2. Como a condi¢do comecou? Declare todos os sintomas e descreva, em detalhes, a condicdo apds o inicio. Para acidentes, inclua detalhes
pertinentes, do tipo como, quando e onde o acidente ocorreu.

3. Vocé ja apresentou ou recebeu tratamento para esse tipo de condicao antes? [1 Sim [0 Nao

4. Liste todos os nomes e enderecos dos prestadores que consultou para esta condicéo.

5. Que doencas, enfermidades, patologias, lesdes ou outros disturbios, condi¢cdes ou enfermidades fisicas, médicas, mentais ou nervosas vocé
apresentou nos Ultimos cinco anos? Fornega o nome e/ou descricao de cada condicdo, datas de tratamento e nome e endereco da instalacdo de
saude e/ou médico(s) responsavel(is).

6. Esta condicéo é resultado de um acidente, lesédo ou doenca:

a. Relacionado ao emprego? [ Sim [ Nao

Em caso afirmativo, vocé esta solicitando beneficios relacionados a Indenizagao Ocupacional? OJ Sim [ Nao

b. Envolveu um veiculo automotor ou as a¢des de outra pessoa? [1 Sim [J Nao
Caso afirmativo, liste os nomes das partes envolvidas, operadoras de seguro e nimeros de apolices.

c. Foi protocolado algum relatério em alguma entidade governamental ou de investigagdo? [J Sim [J Nao
Em caso afirmativo, identifique o departamento e o endereco em que foi protocolado.

d. Esse acidente foi relacionado a uma atividade atlética organizada ou sancionada, [J Sim [0 Nao

envolveu jogos e/ou treinos regulares ou programados? Em caso afirmativo, foi apresentado um relatério do acidente ao coordenador
esportivo? Forneca uma cépia de todos os relatérios de acidente relacionados.

e. Caso tenha contratado um advogado, forneca a IMG o nome completo, endereco e nimero de telefone do advogado.
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PARTE C. Preencha para todos os tratamentos recebidos fora dos Estados Unidos.

Que tipo de
servico foi
Data d . prestado e/
ata do servico .

(DD/MM/AAAA) Prestador ou qualdfOI
nome do

medicamento
fornecido?

Tipo de moeda | Cobranga total Convertido
paga ou paga ou em fundos dos
faturada faturada EUA

Uso exclusivo
do escritorio

Qual foia Cidade/
doenca/lesao? pais

PARTE D. DETALHES DO PAGAMENTO (Cheques serdo emitidos apenas para um endere¢o nos Estados Unidos.)

[] Efetuar pagamento ao prestador

O Efetuar pagamento ao segurado principal Método de reembolso [0 AcH bancério ou transferéncia bancéria (preencher abaixo) O Cheque

[ Efetuar pagamento para beneficiario alternativo Método de reembolso [J  ACH bancério ou transferéncia bancéria (preencher abaixo) ] Cheque

Nome do titular da conta:

Banco:

Endereco do banco: Cidade: Pais:

Moeda do reembolso: Numero ABA de 9 digitos do banco — bancos norte-americanos:
Cddigo SWIFT de 8 ou 11 digitos do banco — bancos fora dos EUA: Codigo de ordenacao:

Numero da conta bancéria: IBAN do banco:

Dados bancarios intermediarios (se aplicdvel):

Nome do banco intermediario:

Cédigo SWIFT do banco intermedidrio: Numero da conta bancaria intermedidria:
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PARTE E. AUTORIZAGCAO—a ser preenchida pelo requerente para todas as solicitacées de indenizacdo.

Certifico que todas as informacbes contidas neste formulario sdo verdadeiras, corretas e completas, tanto quanto é do meu conhecimento. Autorizo
qualquer plano de saude, prestador de cuidados de saude, profissional de satide, MIB, agéncia governamental federal, estadual ou local, empresa de seguros
ou resseguros, agéncia de informacédo ao consumidor, empregador, plano de beneficios ou qualquer outra organizacao ou pessoa que possua registros ou
conhecimentos sobre minha satide e que possua qualquer informacdo disponivel sobre diagndstico, tratamento e progndstico com relagao a qualquer
condicdo fisica ou mental e/ou tratamento que recebi, e qualquer informagao ndo médica sobre mim, a divulgar todo o meu prontuario, arquivo, histérico,
medicamentos e qualquer outra informacao relativa a mim, e a fornecer toda e qualquer informagao ao meu agente de registro e representantes autorizados
da Empresa, IMG e suas afiliadas e subsidirias. Os individuos tém o direito de se recusar a assinar a autorizagado sem consequéncias negativas ao tratamento
ou cadastro no plano, exceto pelo fato de que a IMG ndo podera administrar solicitacdes de indenizacao, determinar a elegibilidade do beneficio ou emitir
pagamentos. A autorizacao é valida pelo prazo do contrato ou plano de seguro sob o qual uma solicitacédo de indenizacgao foi apresentada.

Compreendo possuir o direito de receber uma copia desta autorizacdo mediante solicitacdo e revoga-la a qualquer momento mediante comunicagao por

escrito a IMG. Uma copia do presente devera ter a mesma validade que o documento original. Reconhego e compreendo que existe a possibilidade de as
informacgdes estarem sujeitas a nova divulgacéao pelo destinatario e de deixarem de ser protegidas pelas leis de privacidade e confidencialidade aplicaveis.

A apresentacao intencional de uma solicitacao falsa ou fraudulenta de pagamento de perda de beneficio ou de informacoes falsas em um pedido
de seguro é considerada crime, estando o infrator sujeito a multas e detencao.

Nome Por Extenso do Segurado:

Assinatura do Segurado/Representante Legal: X Data: (DD/MM/AAAR)

AUTORIZAGAO:

Autorizo o pagamento de quaisquer beneficios por despesas médicas elegiveis ao prestador ou outro fornecedor de servigos que tenha direito ao pagamento
das contas anexas.

Assinatura do Segurado/Representante Legal: X Data: (DD/MM/AAAA)

Caso este formulario seja assinado por alguém que nao seja o paciente ou os pais, como um representante pessoal, representante legal ou responsavel em nome do paciente, envie
o seguinte: uma copia de um formulério de representacao em saude, procuracao, ordem judicial ou outra documentacéo que comprove a custodia ou outra documentacgéo juridica
demonstrando autoridade do representante legal para agir em nome do paciente.

Se necessario, é possivel enviar a documentagao por servico expresso noturno ao seguinte endereco:
2960 North Meridian Street, Indianapolis, IN 46208

r
L

WWW.IMGLOBAL.COM
INO1200799A190731 Pagina 4 de 4 Versao 0719

icitacdo de Indenizagao da IMG



