Duvidas?

Sabemos que talvez vocé tenha duvidas e, por isso,
estamos sempre disponiveis para ajudar. Vocé pode
nos ligar a qualquer hora no nimero apresentado no
verso de seu Cartéo de ldentificacdo da Aetna.

Vocé também pode mandar um e-mail seguro
registrando-se em www.aetnainternational.com e
clicando em “Contact us”.

A submissao de
solicitacOes agora
mais facil

Este formulario pode ser usado para
apresentar uma solicitacao de
reembolso de servigos médicos,

odontoldgicos, oftalmologicos ou
farmacéuticos.

Se vocé estiver apresentando uma solicitagcao de
reembolso para mais de uma pessoa, € necessario
apresentar um formulario para cada membro da
familia.

Como preencher este Formulario
» Preencha todo o formulario usando tinta preta

» Quando for o caso, marque suas respostas com um “X”, assim:

» Reveja a informacéao para ter certeza que os detalhes de pagamento
estdo corretos

» Assine e date a autorizagéo

» Escreva seu nimero de identificagdo de segurado em cada documento
apresentado com seu formulario de solicitagdo de reembolso

» Mantenha uma copia de seu formulario preenchido para seu arquivo

Submetendo sua solicitagao de reembolso
Depois de preencher o formulario de solicitagdo de reembolso vocé
deve envia-lo, juntamente com as notas e receitas detalhadas. Se
as receitas forem pequenas, grude-as em uma folha de papel A-4.
Depois submeta os documentos da forma que achar melhor. Nés
processaremos sua solicitagdo de reembolso e responderemos em
10 a 14 dias corridos.

« Carregue o formulario*
Registre-se em www.aetnainternational.com e clique em “Claims Center’
« Por fax
Fora dos EUA: +1 800 475 8751 (via T&T + cdédigo de acesso)
Nos EUA:+1 859 425 3363
o Por e-mail*
Envie os anexos para aiservice@aetna.com
« Por correio
Aetna International/Aetna. PO Box981543, El Paso, TX 79998-1543, USA

Para saber sobre a Situagao da Solicitacao ou do Servico, Ligue:

Chamada gratuita: +1 800 231 7729

Fora dos Estados Unidos utilize o cédigo de acesso AT&T.

Chamada direta ou a pagar no destino dentro ou fora dos Estados Unidos:
+1 8137750190

* O anexo deve ter no maximo 10MB
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Alguns servigos podem precisar de
informacdes adicionais

No caso de alguns servigos, vocé deve apresentar
documentos adicionais. Se sua solicitagdo estiver
em uma das categorias abaixo, vocé devera
apresentar os itens adicionais listados.

Servigos de protese (como coroas, pontes ou

dentaduras):

« Raios-X (ou relatério do dentista, quando ndo houver
Raios-X)

« Um odontograma apresentando qualquer dente faltante e a
data da extragcéo

» Data da colocagédo anterior da prétese com uma justificativa
da substituigdo, se cabivel.

Servigos perioddnticos:

» Raios-X
« Odontograma perioddntico pré-operacional atual

Servigos ortodénticos:
« Data que o aparelho foi colocado

« Meses de tratamento
« Meses de tratamento faltante

Servigos

Servigos dentarios relacionados a lesédo
acidental

» Raios-X antes do tratamento

« Detalhes do acidente

Se seu plano exigir a frequéncia a escola

como condig¢do de cobertura para

dependentes acima de uma determinada

idade, vocé deve ter que apresentar:

« Um historico escolar, declaragdo da instituicao
de ensino ou outra forma de verificar a
frequéncia a escola


http://www.aetnainternational.com/
mailto:aiservice@aetna.com
http://www.aetnainternational.com
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1 Informacao Pessoal

Do segurado (signatario)
Nome (como aparece no seu cartdo de identificagcdo da Aetna —
inclusive o primeiro nome completo)

Prenome:

Ultimo nome/Sobrenome:

Numero de identificagdo da Aetna (como aparece no seu cartao
de identificacdo da Aetna)

Data de nascimento Género

| | | | | | | | | DMasculinoDFeminino
Detalhes de contato:

Numero de telefone (incluir codigo de Area e/ou de Pais):

Endereco de e-mail:
Endereco
Endereco completo:

Estado/municipio:
Cidade:

Pais:

CEP:

2 Detalhes do reembolso

Para onde vocé quer que o reembolso seja enviado?
Para o segurado (signatario)
Para o prestador

Quais detalhes de pagamento devemos usar para o reembolso?
Use a informagdo da Selegdo de Reembolso Recorrente (RRE)
atualmente no arquivo
Use a informacdo apresentada na secdo de Detalhes do
Pagamento para criar um RRE ou atualizar seu atual RRE
Use a informacdo apresentada na secdo de Detalhes de
Pagamento apenas para as despesas relativas a este formulario

Como devemos processar seu reembolso?
Mediante transferéncia bancaria de fundos da Aetna para a conta
bancaria informada abaixo.
Esta é a forma mais facil de reembolso.

|:| Por cheque

Em que moeda vocé gostaria que o reembolso seja feito, ou seja, GBP?
Se a moeda escolhida nao estiver disponivel para o método de
reembolso selecionado, nés depositaremos em délar americano (US$),
caso tenhamos os detalhes bancarios ou, caso ndo tenhamos as
informagdes bancarias, emitiremos um cheque em délar em nome da
pessoa para quem o cheque sera enviado.

Pais:
Moeda:

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 iinclumdo, 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 (?ue decidirmos como sendo razoavel. Ao fazer tal
determmag?o estamos buscando garantir que, de acordo com a base
fundamental de qualquer contrato de seguro, n6s o indenizemos
devidamente por sua perda (sujeito aos termos e condigcdes da sua
politica), mas n&o o enriquegamos injustamente, conforme poderia ocorrer
se aglicéssemos 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 (i) 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 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.

Sobre o empregador
Nome

Numero do grupo

Sobre o paciente
Nome
Prenome:

Ultimo nome/Sobrenome:

Data de nascimento Género

| | | | | | | | | [ Masculino [] Feminino
Grau de parentesco com o segurado

[l Préprio O Conjuge [l Filho(a) [ outros:

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.

Detalhes de pagamento

Se vocé escolheu receber seus beneficios por transferéncia
bancaria, informe os detalhes abaixo.

Nos faremos a transferéncia de fundos para sua conta sem qualquer
custo, mas recomendamos que verifique com seu banco cobra alguma
taxa adicional para recebimento de Transferéncias de Fundos.

Nome do titular da conta (da forma que aparece no extrato bancario)

Numero da conta bancaria

Cédigo de Identificagdo do Banco / Numero de roteamento ou ID/Cédigo
Alternativo

[ codigo S.W.L.F.T./BIC [] CHIPS UID
|:| Federal (apenas transferéncia bancaria) ABA
|:| Numero do Banco |:| IBAN* |:| Outro**

(*Confirme com seu banco quaisquer exigéncias de IBAN que, em alguns
paises, sdo obrigatérias e devem ser apresentadas para transagées de
pagamento de solicitagdo de reembolso por transferéncia bancéria, como nos
Emirados Arabes Unidos (EAU).

** Use outro campo de entrada para descrever as IDs ou Cédigos
Altemativos como Cédigo/Agéncia Bancaria, RUT#, IFSC Codigo, KBA#.)

Detalhes bancarios
Nome do banco:

Enderego completo:

Cidade:
Estado/provincia:

Pais:
CEP:

Telefone (incluir cédigo de Area/Pais):

Mantenha uma Cépia para seus Arquivos
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3 Detalhes da solicitacdo de reembolso

Esta solicitagdo se refere a que tipo de servigo(s)? Consulte os documentos do seu plano para verificar os detalhes da cobertura.

|:| Médico |:| Farmacia |:| Dentario — anexe o formulario GC-14423 |:| Oftalmolégico
Identifique o nimero relativo ao dente para todos os procedimentos odontolégicos)

Responda “Sim” ou “Nao”

A solicitagdo esta relacionada a um acidente [ sim [ Nao
ou condigédo relacionados ao trabalho.

A solicitagdo esta relacionada a uma leséo acidental. |:| Sim |:| Nao

Se estiver apresentando uma solicitagdo para um acidente ou uma condigéo relacionado ao trabalho, ou qualquer lesao acidental, informe
os detalhes:

Data do acidente Horério

|:| Manha |:| Tarde/noite

Como e onde aconteceu o acidente?

Observacgao:
Use o espaco abaixo para resumir cada fase do tratamento objeto desta solicitacéo. Se precisar apresentar uma solicitagdo para mais
de dois casos, copie preencha a pagina 3 também e devolva juntamente com este formulario.

I Marque aqui se esta solicitagao de reembolso se referir apenas aos Resumos de Tratamento abaixo.

Resumo do tratamento Resumo do tratamento
Data do tratamento Custo total (com moeda) Data do tratamento Custo total (com moeda)
Local da solicitagdo — Nome e endereco do prestador Local da solicitacdo — Nome e endereco do prestador
Cidade: Cidade:
Estado/municipio: Estado/municipio:
Pais: Pais:
CEP: CEP:
Descrigao do servigo Descrigao do servigo
ou seja, tipo de tratamento, nome do medicamento/dispositivo ou seja, tipo de tratamento, nome do medicamento/dispositivo
Motivo da consulta Motivo da consulta
Tipo de paciente Tipo de paciente
|:| Interno |:| Ambulatorial |:| Interno |:| Ambulatorial
Se for interno... Se for interno...
Qual a data de internagéo? E da alta? Qual a data de internagéo? E da alta?
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Observacgao:

Use o espacgo abaixo para resumir cada caso de tratamento para o qual vocé esta solicitando um pagamento. Caso precise apresentar uma solicitagédo de
reembolso para mais de dois casos (abaixo), tire uma cépia desta pagina antes de preencher e devolva todas as paginas adicionais com este formulario.
Mude os Numeros da Pagina das cépias adicionais, comegando com a Pagina 5.

Resumo do tratamento Resumo do tratamento
Data do tratamento Custo total (com moeda) Data do tratamento Custo total (com moeda)
Local da solicitagdo — Nome e endereco do prestador Local da solicitagcdo — Nome e endereco do prestador
Cidade: Cidade:
Estado/municipio: Estado/municipio:
Pais: Pais:
CEP: CEP:
Descrigao do servigo Descrigao do servigo
ou seja, tipo de tratamento, nome do medicamento/dispositivo ou seja, tipo de tratamento, nome do medicamento/dispositivo
Motivo da consulta Motivo da consulta
Tipo de paciente Tipo de paciente
|:| Interno |:| Ambulatorial |:| Interno |:| Ambulatorial
Se for interno... Se for interno...
Qual a data de internagdo? E da alta? Qual a data de internagéo? E da alta?
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4 Qutras coberturas de saude
existentes

Alguém em sua familia & coberto por outro plano ou programa de
saude, Medicare, ou qualquer plano do governo federal, estadual,
nacional ou social dos EUA?

|:| N&o ->va direto para 5 (Autorizagéo)
|:| Sim — continue nesta segdo

Nome da seguradora ou tipo de seguro

Nome do membro da familia

Prenome:

Ultimo nome/Sobrenome:

Data de nascimento Género

|:| Masculino |:| Feminino

Grau de parentesco com o segurado

[ proprio [[] Conjuge [] Filho(a) [[] Outros: |:|

5 Consentimento para processar
dados de saude

A informagao que facultou neste formulario de pedido contém dados
pessoais assim como dados de salde. Para ajudar a tomar uma decisdo
informada no sentido de dar o seu consentimento para processar os seus
dados de saude, facultamos algumas informagdes abaixo.

A Aetna Life & Casualty (Bermuda) Ltd., Aetna Life Insurance Company
(“Aetna”, “n6s”) é a responsavel pelo tratamento de todos os dados que
tenha fornecido neste formulario, incluindo dados de salde. Nés
protegemos a privacidade dos dados incluidos neste formulario em
conformidade com as leis e regulamentos de privacidade aplicaveis,
assim como com as politicas de privacidade da empresa.

Utilizaremos os dados pessoais e de saude fornecidos neste formulario
de pedido para avaliar, processar e administrar o seu pedido.

Iremos reter os seus dados pessoais e dados de saude durante o tempo
necessario para estes fins e, adicionalmente, poderemos guardar os
dados de um pedido durante 10 anos, desde a data de conclusdo do seu
pedido, para cumprir as nossas obrigacdes legais ou regulamentares.

Poderemos divulgar informagdes sobre si a terceiros para avaliar,
processar e administrar o seu pedido. N6és permaneceremos
responsaveis pelo tratamento dos dados e iremos exigir que esses
terceiros protejam os seus dados. A informacéo que fornecer neste
pedido sera processada nos Estados Unidos, em conformidade com
os termos da apolice de seguros aplicavel.

Para mais informagées sobre os seus direitos a privacidade de dados
e quem contactar em caso de duvidas relativamente as praticas de
privacidade da Aetna, pode consultar a nossa politica de privacidade

completa em https://www.aetnainternational.com/en/about-us/legal-
notices.html.

Tenha em atengao que, ao recusar o seu consentimento, ndo poderemos
prosseguir com o processamento do seu pedido ou as informacgdes serdo
insuficientes para tomar uma decisdo plenamente informada
relativamente ao seu pedido.

6 Autorizacéo

Para todos os depdésitos eletrénicos

Autorizo a Aetna Life & Casualty (Bermuda) Ltd., Aetna Life Insurance
Company e quaisquer de suas afiliadas ("Aetna") e/ou Agentes a efetuar
pagamentos de quaisquer beneficios devidos a mim e/ou a meus
dependentes, creditando-os em minha conta no banco ou na instituicdo
financeira designados neste formulario. Concordo em informar a Aetna,
por escrito, qualquer alteragdo nas informagdes prestadas neste
formulario ou a anulagdo desta autorizagdo. Concordo que, se por algum
motivo, forem feitos depédsitos de pagamentos de beneficio indevidos em
minha conta, imediatamente reembolsarei o montante integral do
pagamento. Concordo, ainda, que se nao efetuar o reembolso imediato
do pagamento, serei responsabilizado individualmente por todos os
custos de recuperacao (inclusive honorarios advocaticios razoaveis e os
juros maximos permitidos por lei).

Autorizacdo médica, farmacéutica, odontolégica e

oftalmologica.

Deve ser assinada e datada

Autorizo todos os médicos, outros profissionais de saude, farmacias /
farmacéuticos, hospitais e instituices de assisténcia a saude a
fornecerem a Aetna e qualquer outra parte, atuando em nome da Aetna
ou a quem a Aetna tenha contratado, informagées sobre o servigco
médico, aconselhamento, tratamento ou suprimentos prestados ao
Paciente (inclusive em relagéo a disturbios mentais e/ou AIDS/ARC/HIV).
A informagao sera usada para fins de avaliagdo e administragdo das
solicitagdes. A Aetna pode apresentar ao funcionario designado neste
formulario qualquer calculo de beneficio utilizado no pagamento desta
solicitagdo, para fins de analise da experiéncia e operagao da apdlice /
contrato. Esta autorizacéo é valida pelo periodo de vigéncia da apdlice
ou do contrato que rege esta solicitagdo. Tenho ciéncia de meu direito a
receber uma copia desta autorizagdo, mediante solicitagdo, e concordo
que a cépia desta autorizacdo tem a mesma validade que o original.
Autorizo também a Aetna a processar os meus dados médicos para
processar o meu pedido conforme definido na Secgéo 5,
Consentimento para processar dados do pedido.

Aviso: é crime prestar informagao falsa ou enganosa a uma seguradora
para fraudar a seguradora ou qualquer outra pessoa. As penalidades
incluem prisdo e/ou multas. Além disso, uma seguradora pode negar os
beneficios do seguro se o solicitante houver fornecido informacées
materialmente falsas em relacéo a solicitagao.

Vocé pode preferir usar uma forma de assinatura eletrénica neste
formulério de solicitagdo confirmando a verificagdo e declaragédo dos
detalhes acima. Para evitar duvida, a assinatura eletrénica sera valida e
vinculante, como se fosse a assinatura original. Podemos confiar nessa
assinatura eletrénica como uma verificaggo e declaragéo vinculantes
que confirmam que as informagdes acima sdo exatas e ndo enganosas,
em todos os aspectos.

Assinatura do Paciente ou da Pessoa Autorizada

Data de assinatura

As empresas Aetna ndo podem pagar por servigos de saude prestados em um pais sob san¢ao dos Estados Unidos, a menos que seja permitido mediante
uma licenca escrita do Escritério de Controle de Bens Estrangeiros (OFAC). Saiba mais sobre o site do Tesouro dos EUA em:
www.treasury.gov/resource-center/sanctions

Cobertura subscrita pela Aetna Life Insurance Company e Aetna Life & Casualty (Bermuda) Ltd.
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Declaracao Falsa / Fraudulenta

Qualquer pessoa que conscientemente e com a intengdo de lesar, fraudar ou enganar qualquer seguradora ou outra pessoa, apresentar uma
solicitagao de seguro ou de reembolso contendo qualquer informacéo substancialmente falsa, ou esconder, para fins de enganar, informacdes
relativas a qualquer fato material pertinente, esta cometendo um ato de fraude contra o seguro, que é um crime sujeito a penalidades criminais e civis.
Declaragdes Fraudulentas nos Estados Unidos Abaixo:

Atencao Moradores do Alabama: Qualquer pessoa que conscientemente apresentar uma solicitacéo falsa ou fraudulenta para pagamento de um
sinistro ou beneficio, ou que conscientemente apresentar informagdes falsas em uma solicitagdo de seguro, é culpada de um crime e pode ser
obrigada a pagar multas de restituicdo ou cumprir pena na prisdo, ou os dois. Atengao Moradores do Arkansas, Distrito de Colimbia, Ilha Rode e
West Virginia: Qualquer pessoa que conscientemente apresentar uma solicitagéo falsa ou fraudulenta para pagamento de um sinistro ou beneficio,
ou que conscientemente apresentar informacgoes falsas em uma solicitagdo de seguro, € culpada de um crime e pode ser obrigada a pagar multas de
restituicdo e cumprir pena na prisdo. Atencao Moradores da Califérnia: Para sua protecéo, a lei da Califérnia exige que a seguinte nota apareca
neste formulario: Qualquer pessoa que conscientemente apresentar uma solicitacdo falsa ou fraudulenta para pagamento de um sinistro é culpada de
um crime e estara sujeita a multas e reclusio em uma prisdo do estado. Atengdo Moradores do Colorado: E ilegal apresentar, conscientemente,
fatos ou informagdes falsos, incompletos ou enganosos para uma empresa de seguros, para fraudar ou tentar fraudar a empresa. As penalidades
podem incluir prisdo, multas, recusa do seguro e danos civis. Qualquer empresa de seguro ou agente de uma segurada que conscientemente
apresentar fatos ou informagdes falsos, incompletos ou enganosos para um titular de apdlice ou reclamante para fraudar ou tentar fraudar o titular da
apolice ou reclamante em relagdo a uma compensacao ou prémio a serem pagos com os recursos do seguro, deve ser denunciada a divisao de
seguros do Colorado, no departamento de agéncias reguladoras. Atencao Moradores da Flérida: Qualquer pessoa que conscientemente e com a
intengdo de lesar, fraudar ou enganar uma seguradora, submeter uma solicitagcdo de reembolso ou de afiliagdo que contenha qualquer informagao
falsa, incompleta ou enganosa, é culpada de um crime em terceiro grau. Atencao Moradores do Kansas: Qualquer pessoa que conscientemente e
com intencéo de lesar, fraudar ou enganar qualquer empresa de seguro, ou outra pessoa, apresentar um formulario de inscricdo para seguro, ou
solicitagdo de reembolso, que contenha qualquer informagao substancialmente falsa ou esconda, para fins de enganar, informagdes relativas a
qualquer fato material pertinente, pode ter violado uma lei estadual. Atencao Moradores do Kentucky: Qualquer pessoa que conscientemente e com
intencao de fraudar qualquer empresa de seguro ou outra pessoa, entrar com uma solicitacdo de reembolso que contenha qualquer informacao
substancialmente falsa, ou que esconda, ara fins de enganar, informagdes relativas a qualquer fato material pertinente, comete um ato de fraude
contra seguro, que é um crime. Atencao Moradores de Louisiana: Qualquer pessoa que conscientemente apresentar uma solicitagéo falsa ou
fraudulenta para pagamento de um sinistro ou beneficio, ou que conscientemente apresentar informacées falsas em uma solicitagdo de seguro, é
culpada de um crime e pode ser obrigada a pagar multas e cumprir pena na prisdo. Atengdo Moradores do Maine e do Tennessee: E crime
apresentar, conscientemente, fatos ou informagdes falsos, incompletos ou enganosos para uma empresa de seguros, para fraudar ou tentar fraudar a
empresa. As penalidades podem incluir prisdo, multas ou recusa do seguro. Atengcdao Moradores de Maryland: Qualquer pessoa que
conscientemente apresentar uma solicitagdo falsa ou fraudulenta para pagamento de um sinistro ou beneficio, ou que consciente ou intencionalmente
apresentar informacdes falsas em uma solicitagdo de seguro, é culpada de um crime e pode ser obrigada a pagar multas e cumprir pena na prisao.
Atengao Moradores do Missouri: E crime apresentar, conscientemente, fatos ou informacdes falsos, incompletos ou enganosos para uma empresa
de seguros, para fraudar ou tentar fraudar a empresa. As penalidades incluem recluso, multas, recusa do seguro e danos civis, conforme
determinacao do tribunal. Qualquer pessoa que consciente e intencionalmente lesar, fraudar ou enganar uma seguradora pode ser culpada de fraude,
como determinado por um tribunal. Atencdo Moradores de Nova Jersey: Qualquer pessoa que incluir informacdes falsas ou enganosas em uma
aplicacéo para apolice de seguro, ou que conscientemente apresentar uma solicitacdo de reembolso que contenha informacdes falsas ou enganosas
esta sujeita as penalidades criminais e civis. Atengao Moradores da Carolina do Norte: Qualquer pessoa que conscientemente e com a intencéo de
lesar, fraudar ou enganar qualquer seguradora ou outra pessoa, apresentar uma solicitagdo de seguro ou de reembolso com qualquer informacéo
substancialmente falsa, ou esconder, para fins de enganar, informac6es relativas a qualquer fato material pertinente, estd cometendo um ato de fraude
contra o seguro, que é um crime sujeito a penalidades criminais e civis. Atengao Moradores de Ohio: Qualquer pessoa que, com a intencado de
fraudar ou tenha conhecimento de estar facilitando uma fraude contra uma seguradora, apresentar uma aplicagdo ou uma solicitagdo de reembolso
que contenha declaragdes falsas ou enganosas, é culpada de fraude a seguro. Atengao Moradores de Oklahoma: AVISO: Qualquer pessoa que
conscientemente e com a intencdo de lesar, fraudar ou enganar uma seguradora, submeter uma solicitagdo de reembolso para receber uma apdlice
de seguro que contenha qualquer informagéo falsa, incompleta ou enganosa, é culpada de um crime. Atengao Moradores do Oregon: Qualquer
pessoa que conscientemente e com intengdo de lesar, fraudar ou enganar qualquer empresa de seguro, ou outra pessoa, apresentar um formulario de
inscricdo para seguro, ou solicitacdo de reembolso, que contenha qualquer informacao substancialmente falsa ou esconda, para fins de enganar,
informacdes relativas a qualquer fato material pertinente, pode ter violado uma lei estadual. Atengao Moradores da Pensilvania: Qualquer pessoa
que conscientemente e com a intengao de fraudar qualquer seguradora ou outra pessoa, apresentar uma solicitagdo de seguro ou de reembolso com
qualquer informagéo substancialmente falsa, ou esconder, para fins de enganar, informagdes relativas a qualquer fato material pertinente, esta
cometendo um ato de fraude contra o seguro, que é um crime sujeito a penalidades criminais e civis. Atengdo Moradores de Porto Rico: Qualquer
pessoa que conscientemente e com intengao de fraudar incluir informagdes falsas em uma solicitagao de seguro, ou submeter, ajudar ou contribuir
com a submissao de uma solicitacéo fraudulenta para obter pagamento de um sinistro ou outro beneficio, ou entrar com mais de uma solicitacao de
reembolso para o mesmo sinistro ou dano, comete um crime e, se considerada culpada, deve ser punida por cada violagdo com uma multa ndo
inferior a cinco mil délares (US$ 5.000) e néo superior a dez mil délares (US$ 10.000), ou com reclusdo por um periodo de trés (3) anos, ou as duas
penas. Caso haja circunstancias agravantes, o periodo de prisdo pode aumentar para, no maximo, cinco (5) anos. Caso haja circunstancias
atenuantes, a sentenca de prisdo pode ser reduzida para, no minimo, dois (2) anos. Atencdo Moradores do Texas: Qualquer pessoa que
conscientemente e com a intencdo de lesar, fraudar ou enganar qualquer seguradora ou outra pessoa, apresentar uma solicitagdo de seguro ou de
reembolso que contenha qualquer informagao intencionalmente falsa, ou esconder, para fins de enganar, informacgdes relativas a qualquer fato
material pertinente, esta cometendo um ato de fraude contra o seguro, que é€ um crime sujeito a penalidades criminais e civis. Atengao Moradores de
Vermont: Qualquer pessoa que conscientemente e com a intencdo de lesar, fraudar ou enganar qualquer seguradora ou outra pessoa, apresentar
uma solicitagdo de seguro ou de reembolso com qualquer informagdo substancialmente falsa, ou esconder, para fins de enganar, informagées
relativas a qualquer fato material pertinente, esta cometendo um ato de fraude contra o seguro, que é um crime sujeito a penalidades criminais e civis.
Atencao Moradores de Virginia: Qualquer pessoa que conscientemente e com a intencéo de lesar, fraudar ou enganar qualquer seguradora ou
outra pessoa, apresentar uma solicitagao de seguro ou de reembolso que contenha qualquer informagéo substancialmente falsa, ou esconder, para
fins de enganar, informacdes relativas a qualquer fato material pertinente, esta cometendo um ato de fraude contra o seguro, que & um crime suijeito a
penalidades criminais e civis. Atengdo Moradores de Washington: E crime apresentar, conscientemente, fatos ou informagges falsos, incompletos
Ou enganosos para uma empresa de seguros, para fraudar ou tentar fraudar a empresa. As penalidades podem incluir prisdo, multas ou recusa dos
beneficios do seguro. Atengao Moradores de Nova York: Qualquer pessoa que conscientemente e com a intengao de lesar, fraudar ou enganar
qualquer seguradora ou outra pessoa, apresentar uma solicitagcdo de seguro ou de reembolso contendo qualquer informagao substancialmente falsa,
ou esconder, para fins de enganar, informagdes relativas a qualquer fato material pertinente, estd cometendo um ato de fraude contra o seguro, que é
um crime, e estara sujeita a penalidades criminais e civis ndo superiores a cinco mil délares e o valor declarado da solicitagdo de reembolso para cada
violagdo.
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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 voce precisa de um intérprete qualificado, informagdes por escrito em outros formatos, tradugdo ou outros
servigos, entre em contato por meio do nimero 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, é possivel também registrar uma queixa junto ao Coordenador de direitos
civis, entrando em contato com o:

Coordenador de direitos civis,

Caixa postal 14462, Lexington, KY 40512 (clientes de Operadora de plano de satide [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 satde dos EUA (U.S. Department of Health and Human Services), no Portal de denuncias do
Gabinete dos direitos civis, disponivel em https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, ou no do endereco:
U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH
Building, Washington, DC 20201, ou ainda por meio do numero 1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD).

Aetna é a denominagdo 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 dfiliadas (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 lingliisticos sin costo alguno, llame al nimero que figura
panis

en su tarjeta de identificacion.

Chinese Traditional | s (i i 4 2 55 35 IS, S5 H8HHT S (B BEAR R L BT oI 10 T 5 e s

Arabic S0 i) 28y e dga sall w1 e Jlai¥l ela 1 (S5 (5 50 B alll cilanal) Jle Jgaaall

Pour accéder gratuitement aux services linguistiques, veuillez composer le numéro

French o, )
indiqué sur votre carte d'assurance santé.

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

(Haitian) asirans sante ou.

German Um auf den fiir 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 FHOSES—ERE. DH— KIcHEBESIBBECLE S,
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https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
mailto:CRCoordinator@aetna.com

P2 030 MEIAE 0l20telH 28 ID e ==& Hs 2 & tol
Korean =
FAAL.
Persian Farsi e el A8 ol S (g g 0 0 e Ly (GG sk dg ) cladd Ay nn e (51 2
Polish Aby uzyskac dostep do bezptatnych ustug jezykowych, nalezy zadzwoni¢ pod numer
olis
podany na karcie identyfikacyjnej.
Para aceder aos servicos linguisticos gratuitamente, ligue para o numero indicado
Portuguese N . L
no seu cartao de identificacao.
Russi [na Toro ytobbl 6ECNNATHO NOAYYMUTL NOMOLLL NEepeBoAYMKa, NO3BOHUTE MO
ussian
TenedoHy, npnBeaeHHOMY Ha Bawen MaeHTUPUKALUMOHHOM KapTe.
Tacal Upang ma-access ang mga serbisyo sa wika nang walang bayad, tawagan ang
agalo
§3108 numero sa iyong ID card.
) Dé sir dung cac dich vu ngdn ng* mién phi, vui long goi s6 dién thoai ghi trén thé ID
Viethamese s L.
cua quy vi.
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