. Formulario de Solicitacao de
aetna Reembolso da Aetna International

Envie este Formulario de Solicitagdo com recibos e contas divididos por item. Um Formulario de Solicitagao separado deve ser usado
para cada membro da familia. Cole recibos pequenos em uma folha de papel de tamanho regular. Deixar de preencher todas as segoes
deste formulario podera causar atrasos no processamento da solicitacao.

] Médico [] Dentario [] Maternidade [] Oftalmolégico  [] Bem-estar
Consulte os documentos de sua apdlice para verificar a cobertura disponivel por meio de seu Plano.
Nota importante: Certifique-se de que seu Formulario de Solicitacao de Reembolso esteja totalmente preenchido e que seja devolvido em
até seis meses (180 dias) da Data do tratamento.

1. Informagoes do Segurado — Preenchimento obrigatorio.

Nome da Apdlice Numero da Apdlice

Nome do Segurado

Data de Nascimento do Segurado Numero de Identificagdo da Aetna para o Segurado
Endereco

Cidade Estado/Provincia

Pais CEP

Numero de Telefone do Segurado Numero de Celular

Endereco de Email do Segurado

2. Informagoes do Paciente — Preenchimento obrigatério.
Nome Completo do Paciente

Data de Nascimento do Paciente Numero de Identificagdo da Aetna para o Paciente
Sexo [] Masculino [] Feminino Relacionamento [] O préprio [] Cénjuge [ Filho(a) [ Outro
3. Outra Cobertura de Seguro de Saude — Preenchimento obrigatério.
Vocé possui algum outro seguro? [ Ndo []Sim Nome da Outra Seguradora
Numero da Outra Apdlice de Seguro Nome do Titular da Apdlice

4. Informag6es do Reembolso (Inclua o diagnéstico ou o motivo do tratamento para cada servico recebido.)
o Para servigos relacionados a uma lesao acidental, fornega detalhes do acidente.
e Para condi¢des que exijam tratamentos de longo prazo, fornega detalhes de quando os sintomas e/ou tratamento comegaram.
e Solicitagdes de reembolso para medicamentos ou drogas prescritas devem incluir uma receita de seu médico especialista ou clinico geral.
e Tratamentos de acupuntura, podologia, quiropratica, osteopatia, homeopatia e fisioterapia exigem um formulario de referéncia de seu médico
especialista ou clinico geral.

Descricéo do
Servico/Nome da Moeda

Nome e Enderego do Prestador Medicacaoldo

(médico, clinica, farmacia, ; e da
dentista) (Se o nome e o endereco %‘: '?,%S‘S'Si‘{gﬁﬁ‘o‘iﬁfg Pais da Solicitagao
Datas dos do prestador estiverem nos Internagao ou Diagnéstico Solicitagao de de Despesas
Servicos recibos, escreva “ver recibos”) Ambulatoério) (Motivo da visita) Reembolso Reembolso | Totais

Se a solicitagdo de reembolso for relativa a Maternidade, indique a data provavel do parto.

Indique se sua gravidez resulta de tratamento de infertilidade/concepgéo assistida.

Para solicitagdes de reembolso por atendimento dentario, indique o dente em questéo e certifique-se de que uma lista detalhada dos
servigos seja incluida.

Suas lesées foram causadas por um acidente? [ONao [1]Sim
Em caso afirmativo, ele esta:
Relacionado a Veiculos Motorizados? []Ndo [] Sim, indique a Data e Hora do Acidente
Relacionado a Trabalho? [0 Nao [] Sim, indique a Data e Hora do Acidente

Fornega detalhes do acidente em uma folha separada.

Guarde uma cépia para seu controle
Os Planos e programas de seguro saude sao subscritos ou administrados por Aetna Life & Casualty (Bermuda) Ltd. ou Aetna Life Insurance Company (ALIC).
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| Nome do Segurado

5.

Resumo dos Detalhes de Pagamento — Preenchimento obrigatério.

Selegcdo de Reembolso Recorrente — Se desejar, marque uma das seguintes opgdes:

[] Receber pagamentos futuros usando os detalhes fornecidos abaixo

[] Usar as informagées de pagamento fornecidas abaixo somente para esta solicitagéo de reembolso
[] Usar os detalhes de pagamento ja armazenados para vocé

Informagdes de Pagamento

Selecione o método de reembolso preferido*: [] Transferéncia Bancaria [] Cheque

(Se nenhuma selegéo for feita, 0 método padrao sera um cheque emitido em nome do segurado.)

*Cheques sdo emitidos apenas em ddélares americanos. Para transferéncias bancarias, informagdes adicionais podem ser requeridas
em caso de um reembolso.

Indique a moeda de pagamento preferida. (Se nenhuma moeda for indicada, a moeda padréo sera ddlar norte-americano.)
Nome do Beneficiario Especificar se: [] Segurado [] Prestador [] Empregador
Endereco de Pagamento da Solicitagdo (se diferente da Segao 1):

Endereco

Cidade Estado/Provincia Pais

Se tiver selecionado Transferéncia Bancaria como método de pagamento preferido, fornega as seguintes informacgées:
Nome do Titular da Conta Bancaria (como indicado no Extrato Bancario)
Numero da Conta Bancaria Cadigo Bancario/Codigo da Agéncia
Codigo IBAN* Codigo Swift/BIC
Cdédigo de Compensagao Bancaria IFSC/ABA/US
Nome do Banco

Endere¢o do Banco (incluir Pais)
Numero de Telefone do Banco (incluir Cédigo do Pais)
*O IBAN ¢ obrigatorio para todas as transagdes de pagamento de reembolso por transferéncia bancaria nos EAU. Se vocé utilizar contas
bancarias nos EAU, forneca esse codigo.

0O método mais eficiente para receber seus reembolsos de beneficios é por Transferéncia Bancaria. Consulte seu banco para
obter ajuda sobre as instrucdes apropriadas a serem fornecidas a Aetna International.

Reembolso para fornecedores fora dos EUA

Se, agindo de forma razoavel, nés determinarmos que algum banco central e/ou autoridade publica ou governamental equivalente
impuser uma taxa de cambio artificial (incluindo, dentre outras coisas, uma taxa de cambio que seja incompativel com a taxa de cambio
praticada livremente no mercado) em relagdo a uma moeda relevante, por qualquer motivo, nés poderemos, segundo nosso exclusivo
critério, atender suas solicitagdes de reembolso validas nos termos do presente contrato para tratamento nesse pais da maneira que
decidirmos como sendo razoavel. Ao fazer tal determinagéo, estamos buscando garantir que, de acordo com a base fundamental de
qualquer contrato de seguro, nés o indenizemos devidamente por sua perda (sujeito aos termos e condi¢des da sua politica), mas ndo
o enriguegamos injustamente, conforme poderia ocorrer se aplicassemos tal taxa de cambio artificial para pagamento em outra moeda.
Fornecedores de dentro da rede da Aetna, fora dos EUA

A forma de reembolso pode consistir no pagamento (i) na moeda local aplicavel (se possivel, segundo exclusivo critério da Aetna), ou
(ii) caso vocé nao possua uma conta bancaria em tal moeda local, na moeda em que o prémio da politica foi pago, em um montante
igual ao que teriamos pago ao nosso fornecedor de rede na moeda em que o prémio foi pago segundo nossas obrigagdes perante tal
fornecedor de rede (conforme podemos razoavelmente determinar), sujeito em cada caso ao principio da responsabilidade civil
mencionado acima.

Fornecedores de fora da rede da Aetna, fora dos EUA

A forma de reembolso pode consistir no pagamento (i) na moeda local aplicavel, sujeito ao principio de responsabilidade civil
mencionado acima (se possivel, segundo exclusivo critério da Aetna), ou (ii) caso vocé ndo possua uma conta bancaria em tal moeda
local, na moeda em que o prémio da politica foi pago, em um montante igual aos Custos Razoaveis e Habituais aplicaveis.

. Declaragao — Preenchimento obrigatério.

Declaro que, salvo melhor juizo, todas as informacdes fornecidas neste formulario de solicitacdo de reembolso sao verdadeiras e

corretas. Entendo que a Aetna confiara nas informagdes fornecidas dessa forma. Concordo e aceito que esta declaragdo da a Aetna e a seus
representantes indicados o direito de solicitar a qualquer terceiro, incluindo prestadores e profissionais médicos, informagées médicas
presentes, passadas e futuras relacionadas a esta solicitagdo de reembolso ou a qualquer outra solicitagdo de reembolso relacionada ao
segurado/individuo coberto. Declaro e concordo que essas informacdes pessoais podem ser coletadas, armazenadas, divulgadas ou
transferidas (em todo o mundo) para qualquer organizagao do grupo Aetna, seus fornecedores, prestadores ou afiliadas.

Assinatura do Paciente Data
(Se o paciente tiver menos de 18 anos de idade, o Pai, a Mde ou o Responsavel devera assinar esta declaragéo.)

7.

Informagodes Adicionais

Guarde uma cépia para seu controle
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Como enviar uma Solicitagao de Reembolso
A Aetna International fornece métodos alternativos para facilitar ao segurado o envio de um formulario de solicitagdo de reembolso; abaixo

estéo as opgdes:

e  Envio Postal e  Envio de Formulario Online para segurados, por meio de nosso portal
Aetna International seguro Aetnalnternational.com
PO Box 30545 e  Envio de formulario por meio de Fax, com a inclus&o de recibos e
Tampa, FL 33630 referéncias do Profissional Médico

1(860) 262-9111

e Envio por email, com recibos e referéncias do Profissional Médico
AmericasServices@aetna.com

e Para consultas relacionadas a solicitagcdes de reembolso, entre em contato
com nossa linha de auxilio 24 horas de Servigos para Segurados
Ligacao gratuita: 1(866) 545-3252,
Direto/A cobrar: (813) 775-0220

Nota importante: Certifique-se de que seu Formulario de Solicitagdo de Reembolso esteja totalmente preenchido e que seja devolvido
em até seis meses (180 dias) da Data do tratamento. Ndo preencher integralmente o formulario fara com que ele seja devolvido a vocé, o
que atrasara o processamento de sua solicitagdo de reembolso. Note que a Aetna International ndo é responsavel por quaisquer custos
associados ao preenchimento deste formulario ou por quaisquer outras informagdes ou documentos solicitados por nés para avaliar a sua
solicitagdo. A emissado deste Formulario de Solicitagdo nao €, de forma alguma, um reconhecimento de responsabilidade.

Consulte o seu Manual do Segurado para conhecer as Informagées Gerais de Solicitagdo de Reembolso para Internagdo, Ambulatorial
em hospital, Ambulatorial em clinica e pré-autorizacdes para todas as tomografias computadorizadas e ressonancias magnéticas.

Guarde uma cépia para seu controle
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http://aetnainternational.com
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Para planos em conformidade com os regulamentos da Lei de servicos de satide acessiveis (ACA) dos Estados

Unidos

A Aetna cumpre as leis federais de direitos civis aplicaveis e ndo discrimina, exclui ou trata individuos de maneira
diferente com base em sua etnia, cor, nacionalidade, sexo, idade ou deficiéncia.

A Aetna oferece auxilios/servigos gratuitos a pessoas com deficiéncia e a individuos que precisam de auxilio linguistico.

Se voceé precisa de um intérprete qualificado, informagdes por escrito em outros formatos, tradugdo ou outros servigos,
entre em contato por meio do numero que consta em sua carteira de identificagao.

Se vocé considera que nds deixamos de prestar esses servigos ou de outra maneira discriminamos com base nas
categorias observadas acima, € possivel também registrar uma queixa junto ao Coordenador de direitos civis, entrando

em contato com o:

Coordenador de direitos civis,

Caixa postal 14462, Lexington, K'Y 40512 (clientes de Operadora de plano de satde [HMO] na CA: Caixa postal 24030
Fresno, CA 93779), 1-800-648-7817, TTY: 711, Fax: 859-425-3379 (clientes de Operadora de plano de saude [HMO)]
na CA: 860-262-7705), CRCoordinator@aetna.com.

Também ¢é possivel registrar uma denuncia relacionada aos direitos civis junto ao Departamento de servigos humanos e
de saude dos EUA (U.S. Department of Health and Human Services), no Portal de dentincias do Gabinete dos direitos
civis, disponivel em https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, ou no do enderego: U.S. Department of Health and
Human Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201, ou ainda por
meio do nimero 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

Aetna é a denominagao comercial utilizada para produtos e servigos prestados por um ou mais grupos de empresas
subsidiarias da Aetna, inclusive a Aetna Life Insurance Company, os planos da Coventry Health Care e suas afiliadas

(Aetna).
TTY: 711
English To access language services at no cost to you, call the number on your ID card.
Spanish Para acceder a los servicios linglisticos sin costo alguno, llame al nimero que figura en su

tarjeta de identificacion.

Chinese Traditional

ANARAE P G Bl 5 A%, ST e B OR P L B R R SR A

Arabic

) i) iy e 3 ga el 23 e JuaiW1 el Sl (A€ ol () 90 o salll Slaadl e J gemall

French

Pour accéder gratuitement aux services linguistiques, veuillez composer le numéro indiqué sur
votre carte d'assurance santé.

French Creole

Pou ou jwenn sevis gratis nan lang ou, rele nimewo telefon ki sou kat idantifikasyon asirans

(Haitian) sante ou.

German Um auf den fir Sie kostenlosen Sprachservice auf Deutsch zuzugreifen, rufen Sie die Nummer
auf Ihrer ID-Karte an.

italian Per accedere ai servizi linguistici senza alcun costo per lei, chiami il numero sulla tessera
identificativa.

Japanese EBHOERBY—EXE. DH—FIZHIBBICEEEL LY,

Korean 22 =0 MUIAZ 0/25t2i® $8 D IS0 £=2 H52 Hatol FAAI2L.

Persian Farsi

B Al A gA el S (g 9 0 4 0 jlad L (GG sk dg ) ladd Ay o e (5

Aby uzyskac dostep do bezptatnych ustug jezykowych, nalezy zadzwoni¢ pod numer podany na

Polish o . L
karcie identyfikacyjnej.
Port Para aceder aos servigos linguisticos gratuitamente, ligue para o nimero indicado no seu
ortuguese N , L
cartdo de identificacdo.
RUssi [ns Toro ytobbl HECNNATHO NONYYMUTL MOMOLLL NEepPeBOAYMKa, NO3BOHMTE MO TenedoHy,
ussian . .
npuBeaeHHOMY Ha Ballel MaeHTUPUKALMOHHOWM KapTe.
Upang ma-access ang mga serbisyo sa wika nang walang bayad, tawagan ang numero sa iyong
Tagalog
ID card.
Viethamese DE sir dung cac dich vu ngdn ngtt mién phi, vui long goi s6 dién thoai ghi trén thé ID clia quy vi.
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