PLANO 5 PARA
O PROTOCOLO DO PROGRAMA DO AVAT DE INDEMNIZAGAO
INDEPENDENTEMENTE DA RESPONSABILIDADE

AVISO DE RECURSO DE RECLAMAGCAO A RECEBER RECUSADA
AO ABRIGO DO PROGRAMA DO AVAT DE INDEMNIZAGAO
INDEPENDENTEMENTE DA RESPONSABILIDADE

AVISOS IMPORTANTES/INSTRUGOES PARA OS QUEIXOSOS:

Quando usar este Formulario: Queira usar e entregar este Formulario de Aviso
de Recurso apenas se estiver a interpor recurso relativo a recusa de uma
Reclamacdo a Receber ao abrigo do Programa. Se estiver a interpor recurso
relativo a rejeicdo de um Requerimento sob o fundamento de este nao constituir
uma Reclamagéo a Receber ao abrigo do Programa, entdo (1) ndo use este
formulario e (2) queira usar o Aviso de Recurso de Requerimento Rejeitado
(Considerado a Nao Receber), disponivel em www.avatclaims.com. Queira
consultar as Seccdes 6 e 8 do Protocolo do Programa para mais informagoes
relativas ao processo de recursos de Reclamagdes a Receber recusadas.

Linguas Aceites: O presente Aviso de Recurso deve ser preenchido e entregue
em inglés no inicio do Programa e subsequentemente em francés ou portugués.
Caso este Aviso de Recurso seja preenchido ou entregue em qualquer outra
lingua, ndo podera ser aceite ou considerado. Contudo, quaisquer documentos
de apoio adicionais cuja entrega seja permitida juntamente com este Aviso de
Recurso (ver paragrafo 6 abaixo) podem ser apresentados numa outra lingua,
caso nao estejam disponiveis em inglés no inicio do Programa e
subsequentemente em francés, portugués ou arabe.

O Reguerente ao Preencher este Requerimento: Devera preencher todas as
seccdes/questdes deste formulario de Aviso de Recurso. Devera fornecer o
maximo possivel de pormenores e informagdes.

Nome, Assinatura e Data Exigidos: Devera inserir o seu nome completo,
assinar e datar nos espacgos previstos na Seccdo G deste formulario de Aviso de
Recurso, antes de o entregar ao Administrador.

O (i) ndo preencher todas as sec¢des deste Formulario de Aviso de Recurso ou
(i) ndo assinar, datar e inserir o seu nome completo neste formulario levara a
rejeicdo deste Aviso de Recurso ou a atrasos no seu processamento.

Documentos de Apoio Adicionais Permitidos: Juntamente com este Aviso de
Recurso, devera fornecer quaisquer documentos de apoio adicionais ou
informacao que deseje ver considerados pelo Painel de Recurso, relativamente
a este recurso. Tal informagao/documentacgéao de apoio adicional pode incluir, por
exemplo: (a) copias de quaisquer relatérios/provas médicas relevantes que nao
tenham sido entregues anteriormente como parte do Requerimento original; e/ou
(b) coépias de quaisquer recibos ou outras provas de despesas médicas
relevantes, incluindo tratamentos hospitalares relevantes que nao tenham sido
entregues anteriormente como parte do Requerimento original.




10.

Prazo de Entrega: Deve submeter este Formulario de Aviso de Recurso ao
Administrador do Programa no prazo de 90 dias apés a data da notificagdo do
Administrador de recusa da reclamacao. Se este Aviso de Recurso for submetido
apos este prazo, ndo sera aceite ou considerado ao abrigo do Programa.

Como Apresentar_este Formuldrio: Depois de devidamente preenchido,
assinado e datado, deve apresentar este Aviso de Recurso (juntamente com
quaisquer documentos de apoio adicionais) ao Administrador do Programa, por
qualquer um dos seguintes meios:

o Carregando-os para o portal web do Programa, disponivel em
www.avatclaims.com;

e Enviando-os por correio eletrénico para avatclaims@esis.com; ou

e Enviando-os por correio normal para um dos Centros Regionais do
Programa, cujos enderegos se encontram no Anexo 2 (Informagéo de
Contato dos Centros Regionais), anexo a este formulario, e estédo
também  disponiveis no portal web do Programa em
www.avatclaims.com.

Definicdes: Termos em letra maiuscula usados, mas nao definidos neste Aviso
de Recurso, tém o significado que Ihes é atribuido no Protocolo do Programa,
disponivel em www.avatclaims.com.

O Que Acontece a Sequir? Queira consultar o Anexo 1 deste Aviso de Recurso,
para um breve resumo de “O que acontece a seguir®, apos este formulario de
Aviso de Recurso devidamente preenchido, assinado e datado ter sido
apresentado ao Administrador do Programa, dentro do prazo pertinente.



AVISO DE RECURSO DE RECLAMAGAO A RECEBER RECUSADA

Secc¢ao A — Dados do Paciente

Queira fornecer abaixo os dados solicitados do Paciente.

A informacgéo a ser fornecida nesta Seccdo A deve ser a mesma informagao fornecida
anteriormente na Seccdo 1 do Requerimento original.

Nome préprio:

Inicial do meio:

Apelido:

Endereco da residéncia (incluindo a regido e o pais):

Telefone da residéncia, caso
exista:

Telemovel, caso exista:

Telefone WhatsApp, caso
exista:

E-mail, caso exista:

Data de nascimento
(dia/més/ano):

Naturalidade:

Sexo:

Seccao B — Dados da pessoa com poder legal para entregar este Aviso de Recurso
pelo Paciente (se essa pessoa néao for o Paciente)

Se o Paciente: (a) tiver falecido; ou (b) estiver incapacitado na medida em que o Paciente
ndo possa entregar este Aviso de Recurso por si proprio; ou (c) for uma crianga; ou (d)
nao possuir capacidade legal por qualquer motivo para entregar este Aviso de Recurso
por si préprio, entdo devera ser outra pessoa, que tenha o poder legal para entregar este
Aviso de Recurso pelo Paciente, a fazé-lo.

Nos casos supra, queira preencher abaixo os dados da pessoa com poder legal para
entregar este Aviso de Recurso pelo Paciente.

AVISOS IMPORTANTES/INSTRUCOES:




As informagdes fornecidas nesta Seccéo B deverdo ser as mesmas fornecidas
anteriormente na Seccéo 2 do Requerimento original, exceto se a pessoa que
entregou 0 Requerimento original pelo Paciente tiver mudado, em cujo caso, a
nova pessoa com poder legal para representar o Paciente deve entregar,
juntamente com este Aviso de Recurso: (i) todas as informacgdes exigidas na
Seccéo 2 do Formulario de Requerimento e (ii) nova documentagdo conforme
exigida na Seccéo 8(c) do Formulario de Requerimento.

Se o Requerimento original tiver sido entregue pelo préprio Paciente, mas, desde
essa entrega, o Paciente: (a) tiver falecido; ou (b) estiver incapacitado na medida
em que o Paciente n&o possa entregar este Aviso de Recurso por si préprio; ou
(c) tiver perdido a capacidade legal por qualquer outro motivo para entregar este
Formulario de Aviso de Recurso, entdo, a pessoa que entregue este Aviso de
Recurso pelo Paciente deve também entregar, juntamente com este Formulario:
(i) todas as informagdes exigidas na Seccéo 2 do Formulario de Requerimento e
(il) documentagao exigida na Seccéo 8(c) do Formulario de Requerimento.

Nome proprio:

Inicial do meio: Apelido:

Endereco da residéncia (incluindo a regido e o pais):

Telefone da residéncia, caso Telemovel, caso exista: E-mail, caso exista:

exista:

Telefone WhatsApp, caso
exista:

Data de nascimento Relagdo com o Paciente:

(dia/més/ano):

Secgdo C — Dados da Reclamagao a Receber Recusada

Queira fornecer os dados da Reclamacdo a Receber recusada, a qual este Aviso de
Recurso diz respeito. A informacédo solicitada nesta Seccao C figura na notificagdo de

recusa

da reclamacdo enviada pelo Administrador do Programa. A informagao

solicitada nesta seccgido é essencial para que o recurso constante deste formulario
prossiga.

Se acreditar haver um erro na informagéo contida na notificagdo de rejei¢cdo de recusa
da reclamacao, use, ndo obstante, a informagao que figura na notificagéo de rejeicédo de



recusa da reclamacéao e, na Secc¢ao D abaixo, explique por que razao tal informagao esta

incorreta.
Numero do Requerimento: Data (dia/més/ano) do Requerimento:
Local onde o Requerimento foi entregue: Data (dia/més/ano) da Notificagdo de
Recusa da Reclamagao:

Secc¢ao D — Motivos do recurso

Por palavras suas, queira indicar na caixa abaixo os motivos por que considera que a
decisdo do Painel de Revisao de recusar a sua Reclamagao a Receber esta errada. Em
particular, queira comentar se, na sua opiniao:

0] houve uma alteragéo material (i.e., importante) nas circunstancias,
desde que a decisdo do Painel de Revisao foi tomada; e/ou

(i) a decisdo do Painel de Revisdo foi tomada sem conhecimento de
factos relevantes; e/ou

(i) o Painel de Revisao nao considerou devidamente provas médicas
relevantes; e/ou

(iv) o Painel de Revisao nao aplicou devidamente a norma de prova da
Causa Mais Provavel, i.e., na sua opinido, a Vacina ou a sua
administragdo € a causa mais provavel da Lesao reclamada (conforme
definida no Protocolo).




Secc¢ao E — Documentos de Apoio Adicionais

Se desejar que o Painel de Recurso considere quaisquer documentos de apoio e/ou
informacgdes adicionais relativamente a este Aviso de Recurso, queira entregar todos
esses documentos de apoio e/ou informagodes adicionais juntamente com (i.e., ao
mesmo tempo que) este Aviso de Recurso.

Tal informag&o/documentacao de apoio adicional pode incluir, por exemplo: (a) copias de
quaisquer relatdrios/provas meédicas relevantes que ndo tenham sido entregues
anteriormente como parte do Requerimento original; e/ou (b) cépias de quaisquer recibos
ou outras provas de despesas médicas relevantes, incluindo tratamentos hospitalares
relevantes que ndo tenham sido entregues anteriormente como parte do Requerimento
original.

Seccao F - Certificagbes e Acordos

Ao assinar e submeter este Aviso de Recurso, o Paciente (ou a pessoa com poder legal
para entregar este Aviso de Recurso pelo Paciente, conforme o caso) confirma todos os
consentimentos, acordos, certificagdes e declaragdes fornecidos nas Seccdes 10 a 13
do Requerimento original e reconhece, acorda e certifica o seguinte:

a. Caso haja qualquer conflito ou inconsisténcia entre a versdo em lingua inglesa
deste formuléario de Aviso de Recurso e quaisquer tradugdes, a versdo em lingua
inglesa controlara e prevalecera em todos os aspetos; e



b. As declaragdes, respostas, documentos e informagbes contidas ou
apresentadas relativamente a este Aviso de Recurso sao verdadeiras e corretas
tanto quanto é do seu conhecimento e crenca; e, caso qualquer dessas
declaragoes, respostas, documentos e informagdes ndo sejam verdadeiras, o
Administrador tera o direito, quando aplicavel, de remeter este recurso para a
autoridade competente de aplicagédo da lei, para investigagcao adicional.

Secc¢ao G — Assinatura, Nome e Data

O Paciente, ou a pessoa com poder legal para entregar este Aviso de Recurso pelo
Paciente, assinou este Aviso de Recurso a contar da data estabelecida abaixo.

Assinatura:

Nome completo:

Data:

Local:

[FIM DO AVISO DE RECURSO DE RECLAMAGAO A RECEBER RECUSADA]



ANEXO 1

AO AVISO DE RECURSO DE RECLAMAGAO A RECEBER RECUSADA

O que acontece apés este Aviso de Recurso de Reclamacdo a Receber Recusada
ter sido devidamente preenchido e entregue?

1. No prazo de 7 dias ap6s o Administrador do Programa ter recebido um Aviso de
Recurso de Reclamagdo a Receber Recusada devidamente preenchido,
assinado e datado, apresentado dentro do prazo aplicavel, o Administrador
enviara ao Painel de Recurso do Programa: (a) o Aviso de Recurso (juntamente
com quaisquer documentos que possam ser exigidos nos termos da Seccéo B e
quaisquer documentos de apoio adicionais entregues com o Aviso de Recurso);
(b) o Requerimento original e Comprovativos de Apoio; e (c) qualquer informacgao
adicional ou documentagao que possa ter sido pedida pelo Administrador e que
tenha sido entregue atempadamente ao mesmo a data da notificagdo de recusa
da reclamagéo.

2. No prazo de 30 dias apds a recegao da documentagao supramencionada, o
Painel de Recursos: (i) ira rever o Aviso de Recurso (juntamente com os outros
documentos mencionados acima) e (ii) nessa base, o Painel de Recursos
determinara se a recusa da Reclamagao a Receber em questao sera mantida ou
revertida.

3. O Painel de Recursos comunicara por escrito ao Administrador a sua
determinacdo de manter ou reverter uma rejeigao anterior de uma Reclamacao
a Receber (incluindo os fundamentos de tal determinagéo) logo que o Painel de
Recursos tenha uma determinacgéo e, em qualquer caso, nos 7 dias seguintes.

4, O Administrador enviar-lhe-4 um aviso um aviso por escrito da determinagao do
Painel de Recursos de manter ou reverter uma recusa anterior de uma
Reclamacgao a Receber, incluindo os seus fundamentos, logo que possivel apds
o Painel de Recursos ter submetido a determinagcéo ao Administrador, mas, o
mais tardar, 14 dias depois.

A decisao do Painel de Recursos nos termos deste Aviso de Recurso ¢ final e ndo pode
ser objeto de recurso.



