Fondo de Compensacion Hadden (Hadden Settlement Fund)

CUESTIONARIO

INFORMACION RELACIONADA A ELEGIBILIDAD

¢Es usted un(a) ex paciente de Robert Hadden?

Si No

¢Ha demandado anteriormente (es decir, iniciado un litigio contra) la Universidad de Columbia o el Centro Médico de la Universidad de Columbia o el Hospital
Presbiteriano de Nueva York o cualquier persona o entidad afiliada relacionada con Robert Hadden? *

Si Mo

¢Ha contratado a un abogado (es decir, ha firmado una carta de compromiso) para que le represente en el litigio relacionado con Robert Hadden contra la Universidad de
Columbia o el Centro Médico de la Universidad de Columbia o el Hospital Presbiteriano de Nueva York o cualquier persona o entidad afiliada? *

Si Mo

¢Ha llegado previamente a un acuerdo de resolucion con la Universidad de Columbia o el Centro Medico de la Universidad de Columbia o el Hospital Presbiteriano de
Nueva York o cualquier persona o entidad afiliada relacionada con Robert Hadden? *

Si Mo
¢Fue abusada verbal y/o fisicamente por Robert Hadden?
Si Mo

¢Donde tuvieron lugar sus visitas médicas con Robert Hadden? (Por favor, marque todo lo que sea aplicable)

21 Audubon Clinic, 21 Audubon Avenue, New York, NY 10032
16 East 60th Street, New York, NY 10022
Vanderbilt Clinic, 622 West 168th Street, New York, New York 10032

New York Presbyterian Columbia Campus, 622 West 168th Street, New York, n
NY 10032 Prdeacr = Ti

Otra

¢Cudl fue el motivo principal de sus visitas médicas a Robert Hadden? (Por favor, marque todo lo que sea aplicable)

Examen ginecologico de rutina/examen anual

Cita de seguimiento de una condicion/enfermedad ginecologica
Cita de seguimiento de un examen de mamas

Cuidados prenatales

Parto con ingreso hospitalario

Cuidados postnatales

Otro(s)

Advertencia: El progreso no se guardara. Debe completar el Cuestionario y hacer clic en enviar antes de que pueda ser considerado

PARA MAS INFORMACION

Visite este sitio web regularmente para obtener la informacion mas actualizada.

. Llamar
4 Correo Electronico

Correo Fondo de Compensacion Hadden
c/0 JND Legal Administration
PO Box 91480

Seattle, WA 98111
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Fondo de Compensacion Hadden (Hadden Settlement Fund)

CUESTIONARIO

NOMBRE E INFORMACION DE CONTACTO DEL RECLAMANTE

Primer nombre Inicial Segundo Nombre Apellido(s) *
Otro(s) Nombrel(s) Utilizados
Fecha de Nacimiento "

Pais *

United States of America w

Direccion Actual *
Direccion Actual 2

Ciudad * Estado * Codigo Postal *

Por favor seleccione una opcion v

Ll

Mejor numero de teléfono para contactarle

Casa Movil Trabajo

Correo electronico *

¢Como prefiere que nos comuniquemos con usted? (marque todo lo que le sea aplicable)

Correo Postal
Correo Electronico

Teléefono

NOTE: Es importante que informe al Administrador de Reclamaciones si cambia de direccion fisica. direccion de correo electrénico o numero de teléfono. Para revisar y tramitar
su reclamacion debemos poder ponernos en contacto con usted

Advertencia: El progreso no se guardara Debe completar el Cuestionario y hacer clic en enviar antes de que pueda ser considerado

PARA MAS INFORMACION

Visite este sitio web regularmente para obtener la informacion mas actualizada.

% Llamar
4 Correo Electrénico
& Correo Fondo de Compensacion Hadden
c/0 JND Legal Administration
PO Box 91480
Seattle, WA 98111
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Fondo de Compensacion Hadden (Hadden Settlement Fund)

CUESTIONARIO

ABOGADO
(Si Es Aplicable)

¢Esta representado por un abogado en este asunto? *
Si Mo

Primer Nombre del Abogado Apellido(s) del Abogado

Nombre de la Firma

Direccion

Direccion 2

Ciudad Estado Codigo Postal

Por favor seleccione una opcion v

Teléfono de la Oficina Teléfono Mavil

Correo Electronico del Abogado

Advertencia: El progreso no se guardara. Debe completar el Cuestionaro y hacer clic en enviar antes de que pueda ser considerado

PARA MAS INFORMACION

Visite este sitio web regularmente para obtener la informacion mas actualizada.

. Llamar
4 Correo Electrénico

& Comreo Fondo de Compensacion Hadden
¢/0 JND Legal Administration
PO Box 91480
Seattle, WA 98111
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Fondo de Compensacion Hadden (Hadden Settlement Fund)

CUESTIONARIO

INFORMACION RELACIONADA A GRAVAMENES MEDICOS
(Derecho al Reembolso)

Como parte del proceso de reclamaciones, el Administrador de Reclamaciones confirmara que no hay gravamenes medicos relacionados a su lesion que deben reembolsarse
antes del desembolso de los fondos al solicitante. Esta es una parte cbligatoria del proceso del Fondo de Compensacion, y su reclamacion no se revisara ni se atendera hasta
que se presenten todos los documentos necesarios para ejecutar los embargos médicos.

« ElAdministrador de Reclamaciones confirmara que no hay gravamenes médicos presentado contra usted relacionados con una lesion cubierta por el acuerdo de
compensacion en relacion con:
- Partes Ay B de Medicare
- Partes C y D de Medicare, incluyendo aseguradoras privadas que administran la cobertura de las Partes Cy D de Medicare
- Medicaid Estatal. y
- Beneficios militares (TRICARE or Asuntos de los Veteranos)

» | aley federaly estatal otorgan a Medicare, Medicaid. el Departamento de Asuntos de los Veteranos de EEUU., TRICARE y otras agencias gubernamentales el derecho de
recuperar parte o todo un pago de un acuerdo de compensacion como reembolso si pagaron por la atencion medica relacionada con una lesion que esta cubierta por un
acuerdo de compensacion

» 5ise determina que tiene derecho a una distribucion y existe un gravamen medico, los especialistas en resolucion de gravamenes medicos del Administrador de
Reclamaciones revisaran el gravamen e intentaran negociar una resolucion.

s El Administrador de Reclamaciones no puede aceptar su representacion de que no hay gravamenes medicos y debe, en cambio, verificar independientemente si hay
gravamenes medicos

Su solicitud se considerara completamente enviada y lista para revision por el Administrador de Reclamaciones solo despues de que usted haya (a) respondido todos los
campos requeridos en el Cuestionario: (b) enviado el Cuestionario en linea: (c) irmado y completado el Consentimiento y Autorizacion para el Uso y Divulgacion de
Informacion y (d) firmado y completado el formularico Prueba de Representacion.

Estado de residencia en el momento del tratamiento por Robert Hadden *
Estado(s) de residencia desde la fecha del tratamiento hasta la actualidad, si es diferente

Género en el momento del abuso *
Mujer Hombre
Por favor, proporcione su Numero de Seguro Social o Documento Nacional de |dentidad si no tiene Numero de Seguro Social *
Numero de Seguro Social Documento Nacional de Identidad
¢Participa o tiene derecho a las Partes A/B de Medicare?
¢Participa o tiene derecho a la Parte C de Medicare?
¢Participa o tiene derecho a la Parte D de Medicare?

¢Participa o tiene derecho a Medicaid?
¢Es usted veterano o miembro de las Fuerzas Armadas de Estados Unidos?

Si Mo

INFORMACION RELACIONADA A QUIEBRA PERSONAL
Entre la fecha de tratamiento y la fecha de presentacion de esta solicitud, ;se ha declarado alguna vez en quiebra personal o se ha declarado una quiebra involuntaria en

su contra?

Si Mo

Advertencia: El progreso no se guardara. Debe completar el Cuestionario y hacer clic en enviar antes de que pueda ser considerado

PARA MAS INFORMACION

Visite este sitio web regularmente para obtener la informacion mas actualizada.

% Llamar
4 Correo Electrénico
Correo Fondo de Compensacion Hadden
c/0 JND Legal Administration
PO Box 91480
Seattle, WA 98111
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Fondo de Compensacion Hadden (Hadden Settlement Fund)

ABUSO SEXUAL POR HADDEN

PREGUNTAS DE FONDO

¢Por qué busco tratamiento de Hadden?:

Describa como obtuvo conocimiento de la practica de Hadden, incluyendo si fue referido al consultorio por otra persona:

Enumere (a) un numero aproximado de las ocasiones en que vio a Hadden, y (b) las fechas de sus visitas con Hadden, como mejor pueda recordar:

Describa la primera vez que interactué con Hadden:

¢Hadden asistié en el parto de alguno de sus hijos?( De ser asi, indique sus fechas de nacimiento, sus nombres al momento de nacery sus edades actuales):

Describa si otras personas estuvieron presentes en la sala de tratamiento durante alguna de sus visitas con Hadden:

ABUSO SEXUAL Y VERBAL

Indique las fechas en que recuerde que comenzaron los abusos:

Indique las fechas en que recuerde que culminaron los abusos:

Indique su nombre legal (si es diferente de su nombre actual) y su(s) edad(es) en el momento de los abusos:

Por favor, seleccione los lugares de tratamiento en los que recuerda que se produjeron los abusos (marque todos los que correﬁpundam:

21 Audubon Clinic, 21 Audubon Avenue, New York, NY 10032
16 East 60th Street, New York, NY 10022
Vanderbilt Clinic, 622 West 168th Street, New York, New York 10032

New York Presbyterian Columbia Campus, 622 West 168th Street, New York,
NY 10032

Otra

Por favor, describa con el mayor detalle posible, por cada vez que ocurrid, la naturaleza del abuso que usted experimiento, incluido el abuso especifico sufrido (esto es
dificil, pero estos detalles seran utiles para que el Administrador de Reclamos evalue su reclamo):

Advertencia: El progreso no se guardara. Debe completar el Cuestionario y hacer clic en enviar antes de que pueda ser considerado

PARA MAS INFORMACION

Visite este sitio web regularmente para obtener la informacion mas actualizada.

. Llamar
4 Correo Electronico

& Correo Fondo de Compensacion Hadden
c/0 JND Legal Administration
PO Box 91480
Seattle, WA 98111
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Fondo de Compensacion Hadden (Hadden Settlement Fund)

ABUSO SEXUAL POR HADDEN

APOYO

Enumere todas las personas que recuerde que fueron testigos de los abusos y cuando/donde los presenciaron:

Enumere (a) todas las otras personas que puedan corroborar su experiencia de abusos y (b) cuando informo a estas personas de los abusos:

REPERCUSIONES DEL ABUSO

Por favor, seleccione y describa, lo mejor que pueda, las repercusiones que, en su opinion, los abusos de Hadden han tenido en su vida, incluyendo:

Consecuencias fisicas y lesiones

Consecuencias psicologicas y lesiones

Repercusiones Economicas

Repercusiones Matrimonionales/Interpersonales, Profesionales, Educativas, Familiares

Por favor indique cualquier psiquiatra, psicologo, trabajador social, consejero u otro profesional de la salud mental que le haya tratado antes del abuso, incluyendo las
fechas de los tratamientos y el diagnostico (si alguno) de la condicion de salud mental por la que le trataron:

Por favor indique cualquier psiquiatra, psicologo, trabajador social, consejero u otro profesional de la salud mental que le haya tratado despues del abuso, incluyendo las
fechas de los tratamientos y el diagnéstico (si alguno) de la condicién de salud mental por la que le trataron:

TS

Advertencia: El progreso no se guardara. Debe completar el Cuestionano y hacer clic en enviar antes de que pueda ser considerado

PARA MAS INFORMACION

Visite este sitio web reqularmente para obtener la informacion mas actualizada.

. Llamar
4 Correo Electrénico
Correo  Fondo de Compensacién Hadden
c/0 JND Legal Administration
PO Box 91480
Seattle, WA 98111
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Fondo de Compensacion Hadden (Hadden Settlement Fund)

INFORMACION ADICIONAL

APOYO

Con excepcion de los sucesos descritos anteriormente, describa todos los demas contactos que recuerde haber tenido con Hadden, incluido cualquier contacto que
haya podido tener desde los abusos:

Describa cuando se enterd de las acusaciones que implicaban a Hadden:

Si estuvo involucrado en cualquier investigacion criminal de Hadden, describa su participacion en dicha investigacion:

Si alguna vez ha sufrido abusos sexuales por parte de otra(s) persona(s) distinta(s) de Hadden, describa la naturaleza general del abuso, su edad en el momento del
abuso, las fechas, el nimero de veces y los detalles, como mejor que pueda:

Si ha sido parte en algun litigio anterior (ya sea por dafos personales o de otro tipo), suministre todos la informacion de identificacion de cada litigio o reclamacion:

Si dispone de cualquier otra informacion o documentacion que considere que debe tenerse en cuenta a la hora de evaluar su solicitud, incluyala aqui:

T

Advertencia: El progreso no se guardara. Debe completar el Cuestionario y hacer clic en enviar antes de que pueda ser considerado

PARA MAS INFORMACION

Visite este sitio web regularmente para obtener la informacion mas actualizada.

. Llamar
4 Correo Electronico

& Correo Fondo de Compensacion Hadden
c/0 JND Legal Administration
PO Box 91480
Seattle, WA 98111
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Fondo de Compensacion Hadden (Hadden Settlement Fund)

ABUSO SEXUAL POR HADDEN

DOCUMENTOS DE APOYO

Suministre cualquier documento (incluidas, pero sin limitarse a, fotografias, videos, grabaciones de audio, correos electronicos y mensajes de texto) que corrobore su
experencia de abusos, al igual que todos los documentos que justifiquen el tratamiento que ha recibido. Por favor incluya toda la documentacion que considere que debe
tenerse en cuenta a la hora de evaluar su solicitud.

Por favor, suba un archivo en uno de los siguientes formatos y haga clic en
"Cargar”: bmp, gif, jpg, jpeg. .pdf, png, tiff, tif, doc, .docx, .xls, xlsx, .csv, .rtf.
Usted puede subir archivos de hasta 50MB de tamaiio, hasta 500MB en total.
Si tiene archivos adicionales o mas grandes para proporcionar, contactenos a
info@haddensettlementfund.com.

Choose File  No file chosen

Cancelar ' Cargar

Suministre aqul cualquier video o grabacion de audio que respalde su experiencia de abusos. Incluya cualquier otra grabacion de video o audio que considere que debe
tenerse presente a la hora de evaluar su reclamacion

Por favor, suba un archivo en uno de los siguientes formatos y haga clic en
“Cargar”. .mov, mp3, mp4, wav. Usted puede subir archivos de hasta 50MB
de tamaiio, hasta 500MB en total. Si tiene archivos adicionales o mas grandes
para proporcionar, contactenos a info@haddensettlementfund.com.

Choose File Mo file chosen

Cancelar Cargar

Advertencia: El progreso no se guardara. Debe completar el Cuestionario y hacer clic en enviar antes de que pueda ser considerado

PARA MAS INFORMACION

Visite este sitio web regularmente para obtener la informacion mas actualizada.

. Llamar
4 Correo Electrénico
& Correo Fondo de Compensacion Hadden
¢/o JND Legal Administration
PO Box 91480
Seattle, WA 98111
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Fondo de Compensacion Hadden (Hadden Settlement Fund)

Primer nombre

Inicial de Segundo Nombre
Apellido(s)

Otro(s) Nombre(s) Utilizados
Direccion Actual

Direccion Actual 2

Ciudad

Estado

Codigo Postal

Pais

Mejor numero de teléfono para contactarle

Resume

Informacion de Contacto

First name

Last name

Other Name(s) Used
Current Address
Street Address 2
Street Address 2

IN

22222

us

(206) 867-5930

Tipo de Teléfono Mobile

Correo electronico  andrewmatias@jndlacom f

¢Como prefiere que nos comuniquemos con  Correo Electronico
usted?

Documentos de Apoyo

Nombre de archivo

Grabaciones de Audio o Video de Apoyo

Nombre de archivo

¢Ademas de completar este formulario, usted desea tener la oportunidad de hablar directamente con el Administrador de Reclamos? Esto no es obligatorio, y cualquier
informacion compartida con el Administrador de Reclamos durante dicha junta se mantendra confidencial. (seleccione su respuesta) ’

i Mo

N

VERIFICACION

He revisado las respuestas anteriormente mencionadas y confirmo que la informacion suministrada es correcta y completa segun mi mejor recuerdo y conocimiento. Las partes
acuerdan que este documento no se utilizara para ningun fin ajenoc al Fondo de Compensacion, y que no se difundira ni redistribuira a la prensa. al publico, ni se utilizara para
testificar en declaraciones, impugnar. contrainterrogar o testificar en juicios, 2 menos que asi lo exija la ley. Me he esforzado por proporcionar informacion correcta basada en
mis recuerdos de los incidentes aqui descntos, y comprendo que la informacion que estoy proporcionando afectara mi derecho a recibir una indemnizacion. Asimismo
entiendo que este Cuestionario y cualquier conversacion relacionada con mi solicitud al Fondo de Compensacion se mantendran confidenciales a efectos de la compensacion
de conformidad con la Regla 408 de las Reglas Federales de Evidencia, todas las leyes estatales equivalentes y las leyes o reglamentos aplicables. Por la presente autorizo a
Simone Lelchuk y a sus agentes autorizados a revisar mi informacién medica. solo en la medida necesana para evaluar mi solicitud de indemnizacion y realizar una distnibucion
adecuada de los fondos

Declaro. bajo pena de perjurio conforme a las leyes de Nueva York. que puede incluir una multa o encarcelamiento, que lo anterior es cierto, y entiendo que este documento
puede ser presentado en una accion o procedimiento ante un tribunal de justicia

Firma*

Fecha
04/16/2025 - hora de verano onental

Advertencia: El progreso no se guardara Debe completar el Cuestionario y hacer clic en enviar antes de que pueda ser considerado

PARA MAS INFORMACION

Visite este sitio web reqgularmente para obtener la informacion mas actualizada.

e Llamar
4 Correo Electronico

& Correo Fondo de Compensacion Hadden
c/0 JND Legal Administration
PO Box 91480
Seattle, WA 98111
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