FORMULARIO DE RECLAMACAO

Seven Corners, Inc.

303 Congressional Blvd.

Carmel, IN 46032

800-335-0477 or 317-575-2656 Fax: 317-575-2256
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SEVENCORNERS
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Para ser considerado, este formulério e os recibos das despesas devem ser apresentadas no prazo de 90 dias a partir da data da
citacéao!
Instrucgdes:

Descri¢éo da cobranca de cada servigo prestado.

o ArwWNE

Este formulario deve ser preenchido pelo segurado completamente para poder ser considerado para pagamento das despesas medicas.
Conta totalmente detalhada, incluindo nome do requerente, a natureza da doenga/lesdo, devem ser incluidos neste formulario.

Este formulario deve ser datado e assinado em todas as sec¢des aplicaveis. Na maioria dos casos,sdo necessarias duas assinaturas.
Este formuléario e todas as contas associadas devem ser enviados para o endereco indicado acima.
Se vocé prefere que 6 reembolso seja enviado a Africa, favor completar a pagina 3.Obrigatério para qualquer reembolso em Africa.

O fornecimento deste formulario, ou seu recebimento pela empresa, ndo deve ser interpretado como uma admisséo de qualquer responsabilidade
sobre a companhia, nem uma renuncia de qualquer das condi¢cGes do contrato de seguro. Qualquer pessoa que intencionalmente e / ou com a
intencéo de ferir,enganar,iludir uma companhia se seguros ou outra pessoa, apresentar uma declaragao de credito que contenha indicagfes falsas,
incompletas ou deturpadas, podem ser culpados de fraude de seguros e sujeitos a san¢des penais e substancial civil.

Informacdes de cobertura

Operadora de Seguros: Nome do Grupo / Plano:

Numero da Apodlice / Certificado:

Data Efetiva de Cobertura (més/dia/ano)
/ / / /

Data Terminacao da Cobertura (més/dia/ano)

Informagdes do segurado

Informagdes do requerente

Nome do Segurado (sobrenome, nome, segundo nome):

Nome do requerente (sobrenome, nome, segundo nome):

Data de nascimento: /| (més/dia/ano) Sexo: M F

Data de nascimento: / /

(més/dia/ano) Sexo: M F

Endereco atual

Endereco permanente

Enderec¢o da residéncia atual (endereco, cidade, estado, cédigo postal, pais):

Endere¢o permanente no pais de origem (endereco, cidade, estado, cédigo
postal, pais):

Telefone de contato: Email:

Q)

Se aplicavel, data dachegadaemU.S.: /|
o] N/A

/ (més/dia/ano)

Se aplicavel, data prevista para retornar ao pais de origem:
/ / (més/dia/ano) o N/A

Informacgédo Médica

Se for ferimento, fornecer detalhes, como, quando e onde ocorreu a lesao:

Se for doenca, fornecer detalhes, como, quando e onde ocorreram 0s primeiros sintomas e a natureza da doenga:

Nome e endereco do medico tratante:

Alguma vez vocé ja foi tratado por esta doenga antes? Sim N&o

Se sim, quando?

Fornecer o nome e endereco do seu medico em seu pais:

Por favor, informe os nomes dos medicamentos que vocé esta atualmente a tomar:

Indicar outro empregador /Cobertura de seguro medico Privado / Governo, incluir o nome, endereco, numero da apdlice e numero do certificado da

seguradora:

Eu, assinando abaixo, autorizo qualquer hospital ou instituigdo medica, medico, ou outro Professional medica farméacia, organizacao de apoio a seguros agencia governamentais,
tomador do grupo, companhia de seguros, associagdo, entidade patronal, parente ou administrador de beneficios do plano de fornecer a Sevn Corners, Inc., toda e qualquer
informagéo com respeito a qualquer lesdo ou doenga sofridos por relatérios médicos ou de qualquer consulta, prescricdo ou tratamento previsto para a pessoa cuja morte, leséo,
doenga ou perda é a base do crédito e as copias de tudo o que o hospital ou a pessoa dos relatérios médicos, incluindo informagdes relativas a doenga mental e o uso de drogas e
alcool, para determinar a elegibilidade para o pagamento de beneficios no &mbito da apdlice acima identificada. Autorizo o grupo segurado, empregador ou administradores do
beneficio, fornecer Seven Corners, Inc. com a respectiva informacao financeira, de emprego e documentos. Concordo que irdo fornecer Seven Corners, Inc. com todos os registros
médicos, e outros registros, solicitados pela Seven Corners, Inc. para processar a reclamagéo. Compreendo que a minha falta de documentos solicitados para Seven Corners, Inc.
pode resultar na negacgéo do reclamo. Eu entendo que a falta de qualquer das entidades acima referenciadas ou individuos para fornecer informagdes ou documentos a Seven
Corners, Inc. pode também resultar na negagdo da reclamagéo. Alem disso, Eu certifico que as informagdes acima séo verdadeiras e corretas para o melhor de meu conhecimento e
crenca. Eu entendo que quaisquer falsas declaracdes feitas neste formulario ou omissdes de informages solicitadas por este formulario pode resultar na negacéo do reclamo. Eu
reconheco e compreendo as informagdes de fraude explicadas na pagina 2 deste documento.

Assinatura do Requerente ou pai, se 8 requerente for menor de idade:

Data:
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SEVENCORNERS
Correspondéncia da Reclamacao/ Instrugdes para pagamento

Informac&o Primaria

Segurado: ID #:

Paciente: Email:

Informacgdes da correspondéncia

Correspondénciadentrodos EU: __ Sim __ Nao Correspondéncia fora dos E.U: __Sim __Nao

Telefone dentro dos E.U:

Telefone fora dos E.U:

Endereco nos E.U(endereco, cidade, estado, codigo postal, pais):

Endereco fora dos E.U (endereco, cidade, estado, cédigo postal,
pais):

Informacdes de pagamento

Pagamentos devem ser enviados para:

Endereco dentro dos E.U __Sim __ Nao
Endereco fora dos E.U __Sim __ Nao
Conta Bancaria dentro dos E.U* __ Sim ___ Nao (Se sim, favor fornecer informagdes bancarias na se¢édo abaixo)

Informacéo bancaria

Nome do Banco:

Endereco do banco: (endereco, cidade, estado, cédigo postal, pais)

Telefone do banco #

Numero da conta do banco:

Tipo da conta:

Nome da conta (exatamente como parece em seus extratos
bancérios):

Numero IBAN ou Cdédigo Swift (necessarios para transferéncias
bancarias):

Tipo de moeda:

Numero de Roteamento bancario/codigo de classificagao:

*Os cheques nédo podem ser enviados para bancos for a dos Estados Unidos.

**Transferéncia Bancaria para bancos dos Estados Unidos s6é (Maior do que $50.00 USD)

Autorizacgao:

Eu autorizo a salicitar Seven Corners, Inc. enviar qualquer correspondéncia e/ ou pagamentos para o endereco acima listado. Alem disso, aceito a Seven
Corners, Inc. de ter qualquer responsabilidade, em caso de perda ou roubo de correspondéncia / pagamentos.

Assinatura do Segurado

Opcional para conveniéncia do segurado

Data

Aceito, ainda, permitir Seven Corners, Inc. para enviar copias de explicacdo das formas de beneficio, copias de correspondéncia, e outras informagdes
confidenciais de saude sobre a minha reclamacgao ou as reivindicagdes dos demais segurados da minha apdlice para o seguinte enderego:

Assinatura do segurado

Data




