GBG

Insurance Without Borders™

Informacao de Solicitacao de Reembolso de Saude e Visao
Como preencher a solicitacdo de reembolso de saude e visGo

O Global Benefits Group (GBG) deve receber a solicitacdo dentro de180 dias do tratamento para qualificar para
reembolso das despesas cobertas. O formulario de solicitacdo é para ser usado apenas quando um provedor
nao cobrar diretamente da GBG e para solicitar o reembolso de despesas ndo cobertas.

Protocolamento de Solicitacdo de Reembolso
A melhor maneira de protocolar a solicitagdo é online no www.gbg.com. Faca o login no Portal do Membro,
selecione “Formulario de Solicitagdo de Reembolso de Saude”, e siga as instru¢des para reencher o formulario
online. Apds enviar a solicitacdo, vocé recebera um nimero de referéncia da solicitagdo e um recibo eletronico
da solicitagdo sera enviado para vocé por e-mail.

Se ndo puder enviar sua solicitacdo eletronicamente, envie por e-mail, fax ou correio o formulario (“Formuléario
de Solicitacdo de Reembolso de Saude e Visdo”, Paginas 2 e 4) devidamente preenchido e as cdpias da
documentagdo de suporte.

Envie sua solicitacdo por:
e E-mail: eclaims@gbg.com
e Fax +1.949.271.2330
e Correio: Global Benefits Group
27422 Portola Parkway, Suite 110
Foothill Ranch, CA 92610 USA

Opcoes de Reembolso de Solicitagoes:
o Deposito Eletronico Direto para membros que usem bancos nos Estados Unidos.
e Transferéncia Bancaria para membros e provedores no exterior onde o banco recebedor esteja
localizado fora dos Estados Unidos.
e Cheque enviado para membros ou provedores que ndo tenham disponibilidade de pagamento
eletronico.

Status das Solicitacoes

Os membros podem conferir o status das solicitacbes de reembolso online no website www.gbg.com. Para
questdes sobre uma solicitacdo ou solicitacdo de reembolso em particular pode ser enviada por e-mail para o
departamento de Atendimento ao Cliente em customerservice@gbg.com. Consultas sobre o status de
solicitacBes passadas devem ser recebidas no prazo de 12 meses a partir da data do servico a ser considerado
para revisao.

Recurso da Solicitacao
Se vocé ndo concordar com o resultado de uma solicitagdo processada, pode enviar um recurso online para
www.gbg.com. Como alternativa vocé pode enviar um Formulario de Recurso (disponivel em www.gbg.com)
juntamente com todos os documentos relevantes para:
e E-mail:  customerservice@gbg.com
e Fax +1.949.271.2330
e Correio: Global Benefits Group
ATTN: Appeals Department
27422 Portola Parkway, Suite 110
Foothill Ranch, CA 92610 USA
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Formulario de Solicitacao de Reembolso de Saude e Visao

O formuléario de solicitagdo deve ser usado somente quando um provedor ndo protocolar uma Solicitacdo
diretamente no Global Benefits Group (GBG) em seu nome. Envie o formulario juntamente com a faturas
detalhadas, diagnésticos e recibos. GBG deve receber sua solicitagdo dentro de 180 apds o primeiro dia do
tratamento.

Envie o formulario preenchido e os documentos de comprovacao para o Global Benefits Group:
¢ Envio de solicita¢gdes online: www.gbg.com
e Envie para: eclaims@gbg.com / Inquiries: customerservice@gbg.com
e Correio: 27422 Portola Parkway, Suite 110, Foothill Ranch, CA 92610 USA
e Fax: +1.949.271.2330

A. INFORMAGAO DO SEGURADO PRINCIPAL

Nome (Sobrenome, Nome, IM):

Apdlice N°: GBG ID N°:

Data de nascimento:
(DD/MMM/AAAA, i.e., 23/NOV/1988)

Empregador (se aplicavel):

Endereco:

Cédigo Postal: Pais:
Telefone: Fax:
E-mail:

B. INFORMAGAO DO PACIENTE

Nome (Sobrenome, Nome, IM): O Paciente: O Coénjuge Dependente [ Filho Dependente

Data de Nascimento (DD/MMM/AAAA):

Endereco:

Cédigo Postal: Pais:

C. INFORMAGAO PARA O REEMBOLSO

Data da ocorréncia da doenga/lesdo (DD/MMM/AAAA):

O reembolso é para atendimento em Maternidade? O Sim O N&do Sesim, Data do Parto:

Descreva o problema, sintoma ou queixa:

Diagnéstico/Resultado médico da sua visita:

Algum diagnéstico/tratamento da mesma condicdo ou condicdo relacionada foi recebido anteriormente? Se sim, forneca datas, resultados,
tipo de tratamento, medicamentos prescritos, nome do médico/local:
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Tratamento resultante de:

a. Ocupacgdo do paciente? O Sim O N&o b. Acidente de carro? O Sim O N&do c. Qualquer tipo de acidente? O Sim O Néo

Se sim em algumas das anteriores, dé as datas e detalhes do acidente:

O paciente também tem cobertura de:

b. Medicare/Outra Agéncia
Governamental? c. Seguro No-fault de carro? O Sim O Néo
O Sim O Nao

a.  Outro(s) plano(s) de Satde/Dentario?
O Sim O Néao

Se sim em alguma acima, forneca:

Nome da Seguradora: NuUmero da apolice da outra fonte:

Endereco da Seguradora:

INFORMAGAO DO MEDICO/LOCAL

Nome do Médico/Local/Provedor:

Endereco:
Cédigo Postal: Pais:
Telefone: E-mail:

RECIBOS (Para receber o pagamento, anexe os recibos e uma lista dos tratamentos e/ou medicamentos recebidos e o valor de cada um
abaixo)

Data do Servico

(DD/MMM/AAAA) Descricao de cada Servico/Medicamento prescrito Custo Moeda

Total pago pelo Paciente:

Total do saldo devedor ao Provedor:
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D. METODO DE REEMBOLSO

Favor reembolsar: 0 Segurado Principal O Provedor (Pagamento por cheque)

METODO DE REEMBOLSO: Indique o método preferido para reembolso a sequir.

O Cheque para o Endereco do Segurado Principal, listado na secio INFORMACAO DO SEGURADO PRINCIPAL.

O Cheque para outro Endereco:

O Envio por Deposito Eletronico Direto (somente bancos nos EUA) ou Transferéncia Bancaria (bancos fora dos EUA)

Nome do Banco:

Nome da Conta:

Numero da Conta/IBAN:

Numero de Roteamento/ABA (para Depésito Eletronico Direto):

Codigo SWIFT (para Transferéncia Bancaria:):

Endereco do Banco (para Transferéncia Bancaria:):

E. AUTORIZAGCAO

Qualquer pessoa que protocole uma solicitagdo contendo informagdes erradas ou falsas, incompletas ou enganadoras, pode ser considerada
culpada de ato criminoso de acordo com a lei e estar sujeita a penalidades.

As respostas acima sdo verdadeiras e corretas, de acordo com o meu conhecimento. Eu autorizo qualquer médico, instituicdo médica,
farméacia, empresa de seguro, empregador, sindicato ou associagao a liberar informacdes para o Global Benefits Group caso seja necessario
para o pagamento de todos os beneficios eventualmente devidos a mim, meu cénjuge ou quaisquer outros dependentes. Uma fotocopia
desta autorizagdo deve ser considerada valida como se fora a original.

Nome do Segurado

Nome: Data:

Assinatura:
Ao digitar meu nome neste formulario, assino eletronicamente, e esta assinatura eletrénica é legalmente
equivalente a minha assinatura manual por escrito.

Aviso de Processamento Justo

O GBG Group consiste em empresas de seguro, agéncias e empresas de gestdo, bem como empresas de
assisténcia e operacdes. Respeitamos a sua privacidade e estamos comprometidos com a prote¢do da sua
informacdo pessoal.

A nossa politica de privacidade estabelece os seus direitos a privacidade e como a lei o protege. Isto inclui
informacédo sobre como coletamos e processamos sua informagdo pessoal. Nossa politica de privacidade pode
ser encontrada no nosso website em https://www.gbg.com/#/AboutGBG/PrivacyPolicy. Aconselhamos que
vocé leia a politica para entender os seus direitos e seus dados pessoais usados pelo GBG Group.
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