SKADEBLANKETT FOR ERSATTNING VID SNABBT AVSTAENDE
OM 1 200 USD RESPEKTIVE VID SJUKDOM

Anvisningar

MALSAGARE | MAL OM BROSTIMPLANTAT FRAN DOW CORNING (GRUPP 6.1)

Anvand den har blanketten for att ansoka om antingen Ersattning vid snabbt avstdende om
1 200 USD, eller for att krava Ersattning vid sjukdom om mellan 7 200 USD och 180 000 USD
(inklusive Tillaggsbelopp). Mer information finns nedan, i Malsagaranvisningarna och i Anvisningar
till sjukdomsdrabbade malsagare.

A. VAD AR ERSATTNING VID SNABBT AVSTAENDE OM 1 200 USD?

1. VAD AR ERSATTNING VID SNABBT AVSTAENDE OM 1 200 USD?

Du far Ersattning vid snabbt avstdende om 1 200 USD om du bara kan styrka att du fatt ett
bréstimplantat frAn Dow Corning insatt. Om du godtar denna ersattning kan du inte erhalla Ersattning
vid sjukdom.

2. VAD KRAVS FOR ATT JAG SKALL VARA KVALIFICERAD FOR ERSATTNING VID
SNABBT AVSTAENDE OM 1 200 USD?

For det forsta, fyll i och skicka in Blanketten for styrkande av tillverkare (med bla kant) och skicka
in patientjournaler eller dokument som visar att du fatt ett brostimplantat fran Dow Corning insatt.

For det andra, satt ett kryss vid 2A pa Skadeblanketten for Ersattning vid snabbt avstaende
och skicka in blanketten till Forlikningsenheten innan tidsfristen gatt ut.

3. VILKEN TIDSFRIST GALLER FOR ATT ANSOKA OM ERSATTNING VID SNABBT
AVSTAENDE?

Du maste skicka in Skadeblanketten for ersattning vid snabbt avstdende (med rod kant)
inom tre (3) ar efter “lkrafttradandedagen”. (Mer information om lkrafttraidandedagen finns
under Fr9-5 i Malsagaranvisningarna.)

B. VAD INNEBAR ERSATTNING VID SJUKDOM?

4. VAD INNEBAR ERSATTNING VID SJUKDOM?

Alternativet Ersattning vid sjukdom ger ersattning med mellan 7 200 USD och 180 000 USD
(inklusive ett tillaggsbelopp) om du skickar in patientjournaler och dokument som styrker att
du har nagon av sjukdomarna eller tillstdnden nedan och en tillhérande invaliditet, eller
uppfyller allvarlighetskriterierna for den sjukdomen eller tillstandet.

Det finns nio (9) kvalificerande sjukdomar och tillstand i Sjukdomsalternativ 1 och 2. De
kvalificerande sjukdomarna och tillstdnden ar:

Atypisk bindvavssjukdom (ACTD)

Atypiskt neurologiskt sjukdomssyndrom (ANDS)

Primart Sjogrens syndrom (PSS)

Blandad bindvéavssjukdom (MCTD) / Overlappningssyndrom
Systemisk skleros/sklerodermi (SS)

Systemisk lupus erythematosus (SLE)

Polymyosit (PM)

Dermatomyosit (DM)

Allmanna bindvavssymptom (GCTS)

SKICKA INTE TILLBAKA ANVISNINGARNA TILLSAMMANS MED BLANKETTEN
Om du behéver hjalp eller har fragor, ring Programmet for hjalp med skadestandskrav avgiftsfritt pa tel: +1(866)-874-6099
eller besbk www.dcsettlement.com on the internet
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5. VAD AR SKILLNADEN MELLAN SJUKDOMSALTERNATIV 1 OCH SJUKDOMSAL-
TERNATIV 2?

For Sjukdomsalternativ 1 tillampas samma medicinska kriterier och definitioner som
vid den ursprungliga globala fdrlikningen. Om du ké&nner till Det reviderade
forlikningsprogrammet (RSP) s& anvandes samma kriterier ocksd fér Den fasta
ersattningstariffen. Bland de kvalificerande sjukdomarna ingar bade klassiska och atypiska
varianter av de reumatiska sjukdomar som raknades upp har ovan. Sjukdomsalternativ 1
innefattar ocksa tva tillstdnd, namligen Atypiskt neurologiskt sjukdomssyndrom (ANDS) och
Atypisk bindvavssjukdom (ACTD), som definierades i den ursprungliga globala forlikningen.
For Sjukdomsalternativ 1 maste du skicka in dokumentation som styrker en invaliditets-
eller allvarlighetsgrad som har ett samband med din erséattningsberéattigande sjukdom eller
tillstand.

De erséattningsberattigande sjukdomarna i Sjukdomsalternativ 2 ingick inte i den
ursprungliga globala forlikningen. De definierades i RSP och ingick i Den langsiktiga
erséattningstariffen. Generellt &r de medicinska kraven for att vara kvalificerad for ersattning vid
sjukdomsalternativ. 2 mer restriktiva och den medicinska dokumentationen och
laboratorieundersokningarna maste vara mer omfattande &an for ersattning vid
sjukdomsalternativ 1. Vissa sjukdomar som berattigar till ersattning for Sjukdomsalternativ 1
ar inte ersattningsberattigande for Sjukdomsalternativ 2, exempelvis priméart Sjogrens
syndrom, MCTD/Overlappningssyndrom, ANDS och ACTD. Erséattningarna for
Sjukdomsalternativ. 2 bestdms av invaliditets- eller allvarlighetsgraden for den
ersattningsberattigande sjukdomenttillstandet. Ersattningarna for Sjukdomsalternativ 2 ar
hdgre an for Sjukdomsalternativ 1.

6. VILKA BELOPP GALLER FOR GODKANDA SJUKDOMSKRAV?

Beloppen for Sjukdomsalternativ 1 bestams av den godkanda allvarlighets- eller invaliditetsgraden.

ERSATTNINGSBELOPP FOR SJUKDOMSALTERNATIV 1

Varje godkand sjukdom i Du maste kunna styrka att du har eller haft ett brostimplantat
Sjukdomsalternativ frdn Dow Corning och inte haft ndgot brostimplantat med
1 med allvarlighets- eller silikongel fr&n Bristol, Baxter eller 3M**
invaliditetsgrad
A, B, CellerD
Baserséttning + Tillaggsbelopp = Total erséattning
(USD) (USD)
Allvarlighets-/invaliditetsgrad A 30 000 + 6 000 = 36 000
Allvarlighets-/invaliditetsgrad B 12 000 + 2 400 = 14 400
Allvarlighets-/invaliditetsgrad 6 000 + 1200 = 7 200
CellerD

*Om du har godtagbara belagg for att du haft brostimplantat med silikongel fran Bristol,
Baxter eller 3M, sé reduceras den totala ersattningen med 50%.

SKICKA INTE TILLBAKA ANVISNINGARNA TILLSAMMANS MED BLANKETTEN
Om du behéver hjalp eller har fragor, ring Programmet for hjalp med skadestandskrav avgiftsfritt pa tel: +1(866)-874-6099
eller besbk www.dcsettlement.com on the internet
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Ersattningarna for Sjukdomsalternativ 2 bestams av allvarlighetsgraden fér den godkanda

sjukdomenttillstandet.

ERSATTNINGSBELOPP FOR SJUKDOMSALTERNATIV 2

Sok efter din godkénda sjukdom eller
tillstdnd i Sjukdomsalternativ 2 nedan och
tillhérande allvarlighetsgrad

Du maste kunna styrka att du har eller
haft ett brostimplantat fran Dow Corning och
inte haft ndgot bréstimplantat med
silikongel fran Bristol, Baxter eller 3M**

Basersattning |+ tillaggsbelopp = Total
(USD) (USD) ersattning (USD)

Sklerodermi (SS) eller lupus (SLE),
Allvarlighetsgrad A 150 000 | + 30000 = 180 000
Sklerodermi (SS) eller lupus (SLE),
Allvarlighetsgrad B 120000 | + 24 000 | = 144 000
Sklerodermi (SS) eller lupus (SLE),
Allvarlighetsgrad C 90 000 | + 18000 | = 108 000
Polymyosit (PM) eller dermatomyosit (DM)
(det finns bara en allvarlighetsgrad fér PM och DM)
Allm&nna bindvavssymptom (GCTS),
Allvarlighetsgrad A 66 000 | + 13200 | = 79 200
Allm&nna bindvavssymptom (GCTS),
Allvarlighetsgrad B 45000 | + 9000| = 54 000

** Om du har godtagbara belagg for att du haft brostimplantat med silikongel fran Bristol,
Baxter eller 3M, sé reduceras den totala ersattningen med 50%.

7. JAG AR OSAKER PA OM JAG HAR LUPUS ELLER ACTD. ENLIGT
SKADEBLANKETTEN FOR ERSATTNING VID SJUKDOM FAR JAG BARA ANGE
EN (1) SJUKDOM. VILKEN SKA JAG VALJA?

Diskutera med din lékare innan du fyller i Skadeblanketten for erséattning vid sjukdom om
vilken sjukdom eller tillstdnd han/hon har diagnostiserat eller faststéllt att du har. Markera
den ruta som stammer med diagnosen och tillhérande journalhandlingar. Om du satter ett
kryss i rutan for lupus, sklerodermi, polymyosit, dermatomyosit eller GCTS och inte ar
kvalificerad, sa provar Forlikningsenheten ditt krav med avseende pa ACTD och/eller ANDS,
om Forlikningsenheten bedomer att du tycks vara kvalificerad for ndgot av dessa tillstand.

SKICKA INTE TILLBAKA ANVISNINGARNA TILLSAMMANS MED BLANKETTEN
Om du behéver hjalp eller har fragor, ring Programmet for hjalp med skadestandskrav avgiftsfritt pa tel: +1(866)-874-6099
eller besbk www.dcsettlement.com on the internet
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8. VILKEN AR TIDSFRISTEN FOR ATT SKICKA IN ETT KRAV PA ERSATTNING
VID SJUKDOM?

Du maste fylla i och skicka in Skadeblanketten for ersattning vid sjukdom (med réd
kant) med tillhérande patientjournaler inom femton (15) ar efter “lkrafttradandedagen”.
(Mer information om Ikrafttradandedagen finns under Fr9-5 i Malsagaranvisningarna.) Innan
ett krav pa ersattning vid sjukdom kan provas eller bifallas maste du ocksa fylla i och
skicka in Blanketten for styrkande av tillverkare (med blad kant) och skicka in
patientjournaler eller dokument som visar att du fatt ett bréstimplantat fran Dow Corning
insatt.

9. VAD HANDER OM DET BLIR NAGOT PROBLEM ELLER JAG FAR ETT
"BESKED OM BRIST" GALLANDE MITT KRAV PA ERSATTNING VID
SJUKDOM? FINNS DET EN TIDSFRIST FOR ATT SKICKA IN
KOMPLETTERANDE DOKUMENT FOR ATT AVHJALPA BRISTEN?

Om det finns nagra brister i ditt skadestandskrav kommer Forlikningsenheten att ge dig
besked om detta. Du har da bara ett (1) ar pa dig att atgarda bristerna fran beskedets datum.
Om du inte avhjalper bristerna inom denna ettarsperiod kommer ditt krav pa ersattning
vid sjukdom att avvisas, och du kommer i framtiden endast att kunna soka ersattning for
en ny ersattningsbar sjukdom som uppkommit efter den frist pa ett ar som galler for
avhjalpning av bristerna.

Eftersom denna tidsfrist for avhjalpande av brister ar kort, ar det viktigt att du granskar
dina patientjournaler noggrant innan du skickar in dem fér prévning. Skicka inte in dina
handlingar till Forlikningsenheten i flera omgangar. Nar ett krav pd ersattning vid sjukdom
mottas av Forlikningsenheten bdérjar Forlikningsenheten granska och bedéma ditt krav
utgaende fran de handlingar som inkommit vid den tidpunkten. Om du inte skickat in alla
handlingar som styrker ditt skadestandskrav kommer du att fa ett bristbesked som
informerar dig om att ditt krav avvisas.

Om dina handlingar uppfyller kraven pa belagg enligt Malsagaranvisningarna kommer
du att fa ett besked fran Forlikningsenheten om att ditt krav godkants. Ersattning for
godkanda krav kommer att utbetalas efter Ikrafttrddandedagen.

10. VEM KAN JAG KONTAKTA OM JAG HAR FRAGOR ELLER BEHOVER HJALP?

Fragor besvaras av Programmet for hjalp med skadestandskrav, nar det galler ifyllandet
av blanketterna i ditt Skadestandspaket. Dar far du ocksa information om hur du kan
skaffa de patientjournaler och dokument som kravs for att styrka ditt skadestandskrav.
Denna hjalp &ar kostnadsfri.

Ring +1 (866) 874-6099 eller besok www.dcsettlement.com pé Internet.

SKICKA INTE TILLBAKA ANVISNINGARNA TILLSAMMANS MED BLANKETTEN
Om du behéver hjalp eller har fragor, ring Programmet for hjalp med skadestandskrav avgiftsfritt pa tel: +1(866)-874-6099
eller besbk www.dcsettlement.com on the internet
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F00024-1

SKADEBLANKETT FOR ERSATTNING VID SNABBT AVSTAENDE
OM 1 200 USD RESPEKTIVE VID SJUKDOM

MALSAGARE | MAL OM BROSTIMPLANTAT FRAN DOW CORNING (GRUPP 6.1)

Anvand den har blanketten for att anséka om antingen Erséattning vid snabbt avstdende
om 1 200 USD, ELLER Erséttning vid sjukdom om mellan 7 200 USD och 180 000 USD.

1. Anvand den flyttbara etikett som medfdljde ditt paket.

HAR NEDANFOR SKRIVER DU IN ANDRINGAR ELLER RATTELSER:

1. Skadenummer eller 2. Fodelsedatum:
Personnummer:
R R / /
Manad/dag/ar
3.
Nytt efternamn
4,
Ny adress
KLISTRA ETIKETTEN HAR
Ort Delstat Postnr
5. Telefon dagtid: ( )
6. Telefon kvallstid: ( )
7. Advokatens namn/adress/tel/fax:

8. Om du vill f& bulletiner eller information om skadestandskravet
per e-post, skriv din e-postadress har:

2. Satt ett kryss i rutan vid 2A om du vill ans6ka om Ersattning vid snabbt
avstaende om 1 200 USD, eller i rutan vid 2B om du vill anséka om
Ersattning vid sjukdom. Satt inte kryss i bada rutorna.

2A. |:| Jag kraver Ersattning vid snabbt avstdende om 1 200 USD. Jag ar inforstddd med

att jag avstar frn ratten att krdva Ersattning vid sjukdom, nu och i framtiden.
Tidsfristen for att ansdka om denna ersattning gar ut tre (3) ar efter
Ikrafttradandedagen. (Om du sétter kryss for detta alternativ, ga till Frdga 6 och

underteckna blanketten.)
ELLER

2B. |:| Jag kraver Ersattning vid sjukdom. Jag har skaffat alla patientjournaler och dokument

som kréavs for att styrka mitt skadestandskrav, och ar redo att Ita prova mitt krav pa
Ersattning vid sjukdom. Tidsfristen for att krava denna ersattning gar ut femton (15) ar

efter Ikrafttradandedagen. (Om du satter kryss har gar du sedan vidare till Fraga 3.)

¢ SKADEBLANKETT FOR ERSATTNING VID SNABBT AVSTAENDE OM 1 200 USD RESPEKTIVE VID SJUKDOM ¢
Om du behover hjalp eller har fragor, ring Programmet for hjalp med skadestandskrav avgiftsfritt pa tel: +1(866)-874-6099
eller bes6k www.dcsettlement.com on the internet
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F00024-2

3.[ ] satt ett kryss har endast om ditt krav p& Ersattning vid sjukdom har
provats i Det utlandska forlikningsprogrammet eller Det reviderade
forlikningsprogrammet (FSP eller RSP) och du avser att hanvisa till den
provning som gjordes dar, utan att skicka in nagra ytterligare journaler eller
dokument. | sa fall, ga till Fraga 6 och underteckna blanketten. Om du istallet
vill kréva erséttning for en sjukdom eller en invaliditetsgrad/allvarlighetsgrad
som &r en annan an den som godkandes i F/RSP, fortsatt med fraga 4.

4. Valj endast ett (1) av alternativen i 4A - 41. Om du satter kryss for mer an
ett alternativ kommer Forlikningsenheten inte att prova ditt krav forran du
valt endast ett (1).

4A. |:| Jag kraver erséttning for Atypisk bindvéavssjukdom (ACTD), aven kallad Atypiskt
reumatiskt syndrom (ARS) eller Icke-specifikt autoimmunt tillstdnd (NAC).

eller

4B. |:| Jag kraver erséttning for Atypiskt neurologiskt syndrom (ANDS).

eller

4C. |:| Jag kraver erséttning for Primart Sjogrens syndrom (PSS).

eller

4D. |:| Jag kraver ersattning for Blandad bindvavssjukdom / Overlappningssyndrom (MCTD).

eller

4E. |:| Jag kraver erséttning for Systemisk skleros / Sklerodermi (SS).

eller

4F. |:| Jag kraver ersattning for Systemisk lupus erythematosus (SLE).

eller

4G. |:| Jag kraver erséttning for Polymyosit (PM).

eller

4H. |:| Jag kraver ersattning fér Dermatomyosit (DM).

eller

4. |:| Jag kraver ersattning for Allméanna bindvavssymtom (GCTS).

Om du inte ar kvalificerad for den sjukdom eller det tillstdnd som du markerat i frdgorna
4C-41, s& kommer forlikningsenheten att bedoéma ditt krav pa Ersattning vid sjukdom
med avseende pa Atypisk bindvavssjukdom (ACTD) och/eller Atypisk neurologiskt
syndrom (ANDS).

¢ SKADEBLANKETT FOR ERSATTNING VID SNABBT AVSTAENDE OM 1 200 USD RESPEKTIVE VID SJUKDOM ¢
Om du behover hjalp eller har fragor, ring Programmet for hjalp med skadestandskrav avgiftsfritt pa tel: +1(866)-874-6099
eller bes6k www.dcsettlement.com on the internet
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F00024-3

5. Markera ruta 5A eller 5B nedan:

5A. |:| Jag bifogar till denna Skadeblankett nya eller ytterligare patientjournaler som styrker
mitt skadestandskrav. (Spara en kopia av handlingarna.)

5B. |:| Jag har redan skickat in mina patientjournaler och dokument som styrker mitt
skadestandskrav och har inga ytterligare dokument att skicka in.

6. Underteckna blanketten nedan. Om du kraver Ersattning vid snabbt
avstaende maste du underteckna och skicka in den har blanketten inom tre
(3) ar efter Ikrafttradandedagen.

Om du kraver Ersattning vid sjukdom maste du underteckna och skicka in
den har blanketten inom femton (15) ar efter Ikrafttradandedagen.

Jag forklarar pd heder och samvete att den information jag lamnat i samband med mitt
Skadestandskrav ar sann, korrekt och fullstandig, enligt vad jag kanner till, fatt veta och tror.

Datum for undertecknandet Malsagarens, boutredarens eller malsmans namnteckning

¢ SKADEBLANKETT FOR ERSATTNING VID SNABBT AVSTAENDE OM 1 200 USD RESPEKTIVE VID SJUKDOM ¢
Om du behover hjalp eller har fragor, ring Programmet for hjalp med skadestandskrav avgiftsfritt pa tel: +1(866)-874-6099
eller bes6k www.dcsettlement.com on the internet
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