FORMULARIO DE PEDIDO DE INDENIZAGAO DE LIBERACAO RAPIDA

DE 1.200,00 DOLARES AMERICANOS, OPCAO 2
Instrucédes

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

Leia

1.

Use este formulério para requerer a Indenizagdo de Liberacsio Rapida no va[Pr de 1.200,00 ddlares americanos,
estas Instrugdes e o Guia de Informagdes para os Requerentes da Opcéo 2 para mais informacades.

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

Recebera a Indenizag&o de Liberacio Répida no valor de 1.200,00 délares americanos,
demonstrando simplesmente que recebeu uma prétese mamaria Dow Corning.

O QUE DEVO FAZER PARA RECEBER A INDENIZACAO DE LIBERAGCAO
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 préximo da data da sua cirurgia de implante — 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.

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

1. A etiqueta estiver em uma pagina que ndo revele afirmativamente pertencer aos seus
registros hospitalares ou médicos e ndo possui o 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 etigueta ou rétulo da
protese mamaria tenha sido colocada/o em uma pagina separada. Se a pagina
contendo a etiqueta ou rétulo da protese mamaria indicar claramente que é proveniente
dos registros hospitalares contemporaneos da cirurgia de implante da prétese mamaria,
contiver outras informagdes relacionadas com a sua hospitalizacio 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 prétese mamaria estdo claramente marcadas com um numero de lote,
série ou de referéncia. (Leia a Pergunta P5-9 no Guia de informagées para os Requerentes
da Opgéo 2 para informagdes sobre os numeros de lote, série e referéncia, das proteses
mamdrias Dow Corning). Estas etiquetas ndo tém de ser autenticadas.

D. Registros médicos do cirurgido sobre a cirurgia de implante - redigidos na data ou
préximo 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 A_ssisténcia] a Pedidos no +1 (866} 874-6099
ou acesse 0 www.dcsettlement.com na internet
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E. Uma declaragéo afirmativa do cirurgido 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 prétese mamaria Dow Corning. A
pessoa que efetuar esta declaracdo afirmativa deve também fornecer a base para essa
conclus&o. Este tipo de elementos de prova somente é aceito se:

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

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

b2

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

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

a 0dIa3d 3d OIHYINWYHOA esed STOINYLSNI

G. Registros médicos do médico que removeu a sua prétese mamdaria (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 prétese mamaria — se esse
médico ou outro profissional adequado indicar uma carateristica especifica da prétese
mamaria que se encontra na lista "Identificadores Unicos" das proteses mamarias Dow
Corning. A lista dos "ldentificadores Unicos" das préteses mamarias Dow Corning esta
na Pergunta P5-8 abaixo, no Guia de Informagdes para os Requerentes da Opgao 2.

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

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

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

I. "Folhas de controle" referentes a prétese da Dow Corning ou de uma marca especifica,
com notas remissivas em seu nome, e que parecam ser registros contemporaneos do
hospital ou do consultério do médico que efetuou o seu implante. (Leia a pergunta P5-10
no Guia de InformagGes para os Requerentes da Opc¢do 2 para uma descricdo de "folhas
de controle").
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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 nao puder determinar que a fatura ou lista da embalagem foi
na realidade incluida nestes registros, podera exigir uma "cépia autenticada" dos registros
ou uma declaracéo suplementar do responsavel pelos registros.

K. O catalogo 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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NAO DEVOLVA INSTRUGCOES COM O FORMULARIO
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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 protese mamaria ocorreu e identificando a Dow Corning como o fabricante da
protese mamaria.

M. AdmissGes em petigdes ou cartas escritas pela Dow Corning para vocé, seu representante
ou seu medico, afirmando que as suas préteses mamarias foram fabricadas pela Dow
Corning.

N. Paraimplantes de préteses mamarias efetuados depois de julho de 1986, participacao 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.

e

O. Participagdo no "Programa de Assisténcia & Remogao" da Dow Corning depois de marco
de 1992 documentada por correspondéncia incluindo o pagamento de despesas médicas
nédo seguradas, emitido ao abrigo do programa e baseado no recebimento da
documentagéo adequada. A Dow Corning fornecera os nomes das pessoas que tenham
participado no Programa de Assisténcia & Remocgao. Se vocé for identificado pela Dow
Corning como tendo participado no Programa de Assisténcia a Remocao, a Entidade
Administradora dos Acordos o informard desse fato, e ndo necessitard apresentar
documentos de elementos de prova do fabricante suplementares.

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

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

2. Deve conter ou o nome do requerente ou outra informagéo 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, declaragéo ou recibo de importacéo.

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

Uma cépia autenticada & uma cdpia dos registros com um certificado anexo, normalmente
assinado por um depositério de registros daquele gabinete ou entidade, afirmando que as
paginas anexas sdo uma copia fiel e verdadeira dos registros no arquivo de um determinado
paciente.
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INSTRUCOES para FORMU

NAO DEVOLVA INSTRUGOES COM O FORMULARIO
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4. QUAIS SAO AS MARCAS ADMISSIVEIS PARA PROTESES MAMARIAS DOW
CORNING?

P

Se os registros médicos ou outros documentos sdo baseados na Pergunta 2, paragrafo A-F
ou I-P acima, séo admissiveis quaisquer das seguintes marcas para as proteses mamarias Dow
Corning (para informagéo sobre o pardgrafo G e H na Pergunta 2, leia o Guia de Informacdes para
0s Requerentes da Opgédo 2 na Secédo 5):

OVZINIANI 3d 0aIA3d 30 O’V INWYOAS esed SFOINHLSNI

MARCA SITUAGAO

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 mintsculas

Admissivel se estiver contido no relatério cirtrgico

contemporaneo para implantes de préteses mamarias
efetuados antes de 1969, sob a condigdo de ndo existir
nenhuma outra informacdo nos seus registros que seja
inconsistente com um proquto Dow Corning. Este tipo de
prova so6 serd utilizado se vocé nao tiver nenhum registro
de remogio demonstrando um "ldentificador Unico".

Varifil Admissivel

5. POSSO PREENCHER ESTE FORMULARIO DE PEDIDO E ENVIAR MEUS
REGISTROS MEDICOS OU DOCUMENTOS NA MINHA LINGUA MATERNA
OU TERAO DE ESTAR EM INGLES?
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Pode apresentar este formulério, 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 InformagGes para os Requerentes da Opgdo 2 para mais informagées.)

-

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

Nao.
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NAO DEVOLVA INSTRUGCOES COM O FORMULARIO
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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 apds a "Data Efetiva". (Leia a Pergunta P6-5 no Guia de Informacdées para os
Requerentes da Opgéo 2 para mais informagées 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 formuldrios no seu Pacote de Reivindicacées. Poderd também dar-lhe toda a
informag&o sobre como obter os registros médicos e documentos para apoiar a sua reivindicacgao.
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.

NAO DEVOLVA INSTRUGOES COM O FORMULARIO
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, OPCAO 2

FORMULARIO DE PEDIDO DE INDENIZAGCAO 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 indenizag&o de Liberagao Rapida no valor de 1.200,00 délares americanos.

1. Use a etiqueta destacavel fornecida no seu pacote.

FORNEGA ATUALIZAGOES OU CORREGOES ABAIXO:

1. Namero da Reivindicagdo ou 2. Data de Nascimento:
Namero de Seguranca Social:
S N S L

Més/Dia/Ano

3.
Novo Sobrenome

4.
Novo Endereco

COLOQUE A SUA ETIQUETA AQUI

Cidade Estado CEP

5. Telefone durante o dia: ( )

6. Telefone de noite: ( )

-

7. Nome do Advogado/Endereco/Telefone/Fax:
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8. Se desejar receber circulares ou informagdo sobre a sua
reivindicagéo por e-mail, forneca o seu enderego e-mail:

2.[ | Estou requerendo a Indenizacdo de Liberagdo Rapida no valor de
1.200,00 ddlares americanos.

ARIO DE PEDIDO DE INDENIZACAO DE LIBERAC

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

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

3A. [:l 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. D Ja apresentei os meus registros médicos ou documentos que comprovam que rece-
bi uma protese mamaria Dow Corning e portanto ndo envio em anexo quaisquer
regis-tros ou documentos adicionais. (N&o precisa apresentar novaments os seus
registros medicos ou documentos, no entanto, se apresentar novamente uma cépia
dos referidos documentos ou registros médicos poderd acelerar o processo de
analise da sua reivindicagao).

e

4 FORMULARIO DE PEDIDO DE INDENIZAGAO DE LIBERAGAQ RAPIDA DE 1.200,00 DOLARES AMERICANOS, OPCAO 2 ¢
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4. Preencha o quadro seguinte para fornecer informagéo sobre todas as préteses
mamdrias que recebeu. Se precisar de mais espaco, use uma folha de papel
em branco e escreva claramente o seu nome e Numero de Seguranga Social ou
Ndmero de Reivindicagdo, 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 protese e nome
do médico

Data da remocao
da protese

|:] Remoggo _ /[

/ /
(Més/Dia/Ano) {Més/Dia/Ano)
D N&o removida
B [ Remogio__/__/__
(Més/Dia/Ano)
{(Més/Dia/Ano)
I:] N&o removida
/ / [Jremocio__ /_ /_
(Més/Dia/Ano) (Més/Dia/Ano)
E[ Nao removida
[JRemogzo /7
/ / {Més/Dia/Ano)
(Més/Dia/Ano) ] .
I:l N&o removida
/I [ JRemoggo  /___/__
{Més/Dia/Ano) (Més/Dia/Ano)

I:] N&o removida

5. Assine e devolva este formuldrio até trés (3) anos apds a Data Efetiva.

Declaro sob pena de perjurio que recebi uma prétese mamaria Dow Corning, e que a informacéo
contida neste formulario é verdadeira, correta e completa dentro dos meus conhecimentos,
informagao e julgamento.

Data da Assinatura

Assinatura do Requerente, Executor/Administrador ou Tutor
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