Formulario de Reembolso e Autorizacao
Instrucdes de Preenchimento

L JIMG

Para que este formulario sirva como prova vaélida de reembolso, vocé deve anexar os documentos originais e certificar-se de que a
documentacéo estd legivel e apresenta o nome do paciente, a data do atendimento, o diagndstico, o procedimento e/ou o tipo de servico
juntamente com as cobrancas discriminadas. Deixar de apresentar um formuldrio preenchido de forma precisa resultard em atraso no
processamento. O segurado tem um prazo restrito para a apresentacao do formulario de reembolso completo e a IMG pode, a seu critério, negar
a cobertura em caso de apresentacao do formulario de reembolso fora do prazo, habilitacdo de crédito incompleta e/ou ndo apresentacao
da mesma.

» Por correio: linternational Medical Group, Inc.

Claims Department [Departamento de Sinistros]

P.O. Box 88500

Indianapolis, Indiana 46208-0500 EUA

Telefone: +1.800.628.4664 ou Fora dos EUA +1.317.655.4500

Ou pelo e-mail: insurnace@imglobal.com

*Remessas noturnas devem
ser enviadas para:
2960 North Meridian Street,
Indianapolis, IN 46208

PARTE A: A ser preenchida pelo Requerente para todos os pedidos de reembolso

Nome do Requerente/Paciente:
(como consta da carteira do segurado)

O Masculino O Feminino
Relacdo do Requerente com o Segurado Principal O Proprio/a O Cénjuge O Filho/a O outro

Numero do Passaporte/Visto:

Data de Nascimento: (dia/més/ano)

Nome do Segurado Principal:
(como consta da carteira do segurado)

O Masculino QO Feminino

Endereco no Pais de Origem:

Ne de Identificacdo do Segurado:

‘ Data de Nascimento: (dia/més/ano)

Endereco Atual: Cidade:

Estado: ‘ Zip/Cep: ‘ Telefone Residencial: Telefone Comercial:

Comunicac¢ées devem ser enviados por e-mail para:

Vocé é estudante em periodo integral? Q sim O Nao ‘ Ne do Grupo:

Em caso afirmativo, forneca o nome da instituicdo, o endereco e o telefone:

Quantos meses no ano vocé reside nos Estados Unidos?

Informacoes Alternativas do Beneficiario

Nome:

Endereco: ‘ Telefone:

Cidade: Estado Zip/Cep: ‘ Pais:

Email:

Caso o Requerente tenha ou possa ter outra cobertura, preencha os itens abaixo

Nome do Segurado Principal: Data de Nascimento:
(como consta da carteira do segurado) (dia/més/ano)

Endereco de Correspondéncia do Segurado: Cidade: ‘ Estado: ‘ Cédigo Postal:

Nome da outra operadora:

Ne de identificacdo da outra cobertura::

Tipo da outra cobertura:

Numero de telefone da operadora:

Endereco da operadora: Cidade: ‘ Estado: ‘ Cédigo Postal:
Nome do empregador: Numero de telefone do empregador:
Endereco do empregador: Cidade: ‘ Estado: ‘ Cédigo Postal:



mailto:insurnace@imglobal.com

PARTE B. A ser preenchida pelo Requerente para cada novo quadro clinico, lesao ou doenga (se precisar de mais espaco, anexe outra folha)

1. Quando surgiu o primeiro sintoma deste quadro clinico? Especifique a data exata, se possivel. (dia/més/ano)

2. Como teve inicio o quadro clinico?
Especifique pormenorizadamente todos os sintomas e descreva em detalhes o quadro clinico apds o seu inicio.

3. Vocé ja tratou ou recebeu tratamento para este tipo de quadro clinico antes? O Sim O Nao

4. Relacione todos os nomes e enderecos dos profissionais pelos quais foi atendido com relacao a este quadro clinico.

5. Nos ultimos cinco anos, que enfermidades, moléstias, doencas, lesdes ou demais quadros clinicos, males ou disturbios
fisicos, médicos, mentais ou nervosos vocé enfrentou?
Por favor, forneca o nome e/ou a descricao de cada quadro clinico, as datas do tratamento, além do nome e endereco
do estabelecimento e do(s) médico(s) atendente(s).

6. Este quadro clinico é resultado de doenca, lesao ou acidente:

a. relacionado a trabalho? O Sim O Nao
Em caso afirmativo, vocé esta aplicando para beneficios de Compensacao dos Trabalhadores?
O sim O Nio

b. envolvendo acidente de carro ou a¢des de outra pessoa? O Sim O Nao

Em caso afirmativo, relacione os nomes das partes envolvidas, as operadoras de seguro e os niumeros das apdlices.

c.  Houve protocolamento da ocorréncia junto a quaisquer entidades governamentais ou de investigacdo? © Sim D Néao
Em caso afirmativo, identifique o departamento e o endereco do protocolamento.



PARTE C. Preencher para qualquer tratamento recebido fora dos Estados Unidos

Data do servico
(dia/més/ano)

Prestador

Que tipo de
servico e/ou
medicamento
foi fornecido?

Qual foia
doenca/lesao?

Cidade/
pais

Tipo de moeda
do pagamento
faturado

Total pago ou
cobrado

Conversao para
ddlares norte-
americanos

Uso interno

PARTE D. DETALHES DO PAGAMENTO

Q Efetuar pagamento ao prestador de servigos

© Efetuar pagamento ao Segurado Principal

Método de Reembolso | []

Cheque em délares
norte-americanos

[J ACH [Camara de Compensacéo] do banco ou
transferéncia eletronica (preencher abaixo)

O Make Efetuar pagamento ao
Beneficiario Alternativo

Método de Reembolso | []

Cheque em délares
norte-americanos

1 ACH [Camara de Compensacéo] do banco ou
transferéncia eletronica (preencher abaixo)

Nome do Titular da Conta:

Nome do Banco:

Endereco do Banco:

Cidade:

Pais:

Moeda do Reembolso:

Numero ABA de 9 digitos do banco - Bancos americanos:

Cédigo SWIFT de 8 ou 11 digitos do banco - Bancos ndo americanos:

Cédigo da agéncia:

Numero da conta bancaria:

IBAN do banco:

Detalhes do Banco Intermediario (se for o caso)

Nome do Banco Intermediario:

Cédigo SWIFT do Banco Intermediario:

Numero da Conta no Banco Intermediario:

Formulério de da IMG
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PARTE E. Autorizacao - a ser preenchida pelo Requerente para todos os pedidos de reembolso.

Atesto que todas as informagodes contidas no presente formulario sdo verdadeiras, corretas e completas, nos limites do meu conhecimento. Autorizo qualquer plano
de saude, prestador de servicos de assisténcia médica, profissional de satide, MIB, érgao do governo federal, estadual ou municipal, empresa de seguro ou resseguro,
servico de protecao ao crédito, empregador, plano de beneficios ou qualquer outra organizagao ou individuo que possua quaisquer registros ou conhecimento
sobre minha saude, quaisquer informagdes disponiveis sobre meu diagnéstico, tratamento e progndstico quanto a qualquer quadro clinico e/ou tratamento fisico
ou mental referente a mim, além de quaisquer informagdes a meu respeito que nao sejam médicas, a divulgar todos os meus registros médicos, meu prontuario,
histérico, medicamentos e quaisquer outras informagdes relacionadas a mim, fornecer todas essas informagdes ao meu agente registrado e aos representantes
autorizados da Empresa, IMG, e suas coligadas e subsididrias. Os individuos podem se recusar a assinar a autorizagdo sem consequéncias negativas ao tratamento
ou ao cadastramento no plano. Entretanto, a IMG nao podera processar pedidos de reembolso, determinar elegibilidade para beneficios ou emitir pagamentos. A
autorizagao é valida pelo prazo de vigéncia do contrato de seguro ou do plano ao qual se refere o pedido de reembolso.

Compreendo que tenho o direito de receber uma cépia da presente autorizacdo mediante solicitacdo e de revogar a autorizacdo a qualguer momento por meio de
comunicado escrito a IMG. Uma cépia do presente tem a mesma validade do original. Reconhe¢o e compreendo que as informagées podem estar sujeitas a uma
nova divulgagao pelo destinatario e podem deixar de estar protegidas pelas leis de privacidade e confidencialidade aplicaveis.

Qualquer individuo que apresente, de forma intencional, um pedido de reembolso falso ou fraudulento para o pagamento de uma perda de beneficio ou
que apresente, de forma intencional, informacées falsas em uma aplicacéo para seguro pratica crime e estara sujeito a pena de multa e confinamento na

prisao.

Nome do Segurado em letra de forma:

Assinatura do Segurado/Representante Legal: Data: (dia/més/ano)

AUTORIZACAO: Autorizo o pagamento de quaisquer beneficios referentes a despesas médicas elegiveis para o prestador ou outro fornecedor de servicos que
tenha direito ao pagamento das cobrancas anexadas.

Assinatura do Segurado/Representante Legal: Data: (dia/més/ano)

PARTE F. Formulario de Liberacao de Privacidade e Confidencialidade

Ao preencher este formulario, vocé autoriza a IMG a discutir as informagdes relacionadas ao seu pedido com a(s) pessoa(s) listada(s) abaixo. Sem esta autorizacdo
escrita, as leis vigentes ndo permitem que a IMG discuta informagdes protegidas por leis de confidencialidade e privacidade com qualquer pessoa além de
seu(s) médico(s) ou prestador(es) de servico.

Autorizo a IMG a discutir o meu pedido com Que é

A presente autorizagdo tem validade de meses a partir da data de sua assinatura (maximo de 12 meses).

Concedo permissao a IMG para que libere as seguintes informacoes:

(Selecione e rubrique, por favor)
(| Informacoes financeiras e de reembolso relacionadas a cobrancas médicas ou ao formulario de reembolso.
O Nome do prestador de servicos, data do atendimento, cobranca total, total pago e data do pagamento.

O Numero de Identificacdo do seguro e/ou nimero da conta do paciente

As leis de privacidade e confidencialidade nao permitem a liberacao ou nova divulgagao de dados médicos obtidos de um prestador de servigos médicos.
As suas informagodes e os seus registros médicos podem ser obtidos diretamente junto ao seu prestador de servicos médicos.

Li o presente formulario. Compreendo, aceito e autorizo a IMG a usar e liberar as minhas informacdes conforme disposto acima. Compreendo ainda que a
assinatura do presente formulario é feita de livre e espontanea vontade. Compreendo que a IMG ndo exige a minha assinatura no presente formulario para
que eu receba tratamento, pagamento, ou para cadastramento ou elegibilidade aos beneficios. Tenho o direito de cancelar esta aprovacao a qualquer
momento por meio de aviso escrito de cancelamento junto a IMG. Compreendo que o meu cancelamento desta aprovagao nao afetara qualquer medida
anterior. Também compreendo que as informacdes que forem liberadas podem ser distribuidas por pessoa ou grupo que as receber. Caso isto ocorra, as
informacdes poderao nao mais estar protegidas pela HIPAA Privacy Rule [Lei de Protecao as Informagoes Pessoais de Satde]. Tenho direito a uma cépia
deste formuldrio.

Nome do Paciente (letra de forma): Numero de Identificacao do Seguro:

Assinatura do Paciente ou pai/mae caso o paciente seja menor de idade:

Data: (dia/més/ano)

Caso este formulario seja assinado por alguma pessoa que néo seja o paciente ou pai/mae (ex.: representante pessoal, representante legal ou guardido em nome do paciente),
apresente os seguintes itens: copia do formulario de representante para cuidados médicos, procuragao, ordem judicial ou outros documentos que comprovem guarda, ou demais
documentos legais que comprovem a autoridade do representante legal para agir em nome do paciente.
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