Formulario de inscricao de autoexclusao voluntaria de jogos de azar de Massachusetts

Favor digitar ou imprimir claramente em tinta, todas as informacdes solicitadas neste formulario.
(* indica campos obrigatoérios. Para mais informacoes ou para versoes traduzidas deste formulario,
visite massgaming.com/vse

SECAO 1: TERMO DE EXCLUSAO

e Vitalicio elegivel apenas apds
Ol ano O 3 anos OS anos OVItahCIO & P v

completar um termo mais curto

*Data de Hoje (Inicio do termo): *Reintegracao elegivel:

Ja participou do MA VSE? (Selecione um) OSim ONéo

Favor Os inscritos devem participar de uma sessao de reintegracao assim que concluirem

Ob : - . .
servar a duracdo do seu termo para serem removidos da lista Jogos de Azar da VSE.

SECAO 2: INFORMACOES PESSOAIS

Nome* Sobrenome*
Endereco* Apt. Cidade* Estado* CEP* Pais
*Telefone ou Email

SECAO 3: INFORMAGCOES DE IDENTIFICACAO
A *
Genero Alt Data de
OMasc.OFeminino Outro ura Nascimento*
*4 Gltimos digitos do Nimero
de Seguranca Social XXX-XX-
*Raca Branco Asiatico (indiano, chinés, vietnamita) Preto/afro-americano
Havaiano/Nativo da Ilha do Pacifico Nativo americano/Nativo alasquiano  Qutro
Vocé tem origem hispanica?selecione um) OSim ONéo
Foto de identificacdo: State Driver's Licens Emitido por: Numero:
*Favor, afixar ou enviar * Favor, afixar ou enviar foto de
foto 2x2 "recente, estilo identificagao (licenca, passaporte etc.)
passaporte colorida Isto ndo substitui o requisito de foto.

Juntamente com
o formul3rio.
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e Formulario de inscricao de autoexclusao voluntaria de jogos de azar de Massachusetts

| SECAO 4: Termos e condicdes |

(inicial)

(inicial)

(inicial)

(inicial)

(inicial)

(inicial)

(inicial)

(initial)

(inicial)

(inicial)

(inicial)

(inicial)

Entendo que, colocando meu nome na lista de Autoexclusio Voluntaria de Jogos de Azar, estarei proibido (a) de

entrar na area de jogos de um estabelecimento de jogos de azar ("Casino") ou em qualquer area em que
apostas em grupo ou simultaneas sao feitas até que eu tenha concluido uma sessao de reintegracao no final do

meu periodo de exclusio selecionado.
Entendo que este Acordo de Autoexclusdo Voluntaria de Jogos de Azar se aplica a todos os estabelecimentos
de jogos licenciados pela Comissao em Massachusetts e também pode se aplicar a quaisquer afiliados
licenciados de jogos de azar, seja dentro de Massachusetts ou outra jurisdicao, e que a Comissao pode
compartilhar a lista com outra jurisdicao de jogos de azar nacional ou internacional, resultando em colocacao
nessas listas.
Entendo que as minhas informacdes serao incluidas numa lista de exclusao de recebimento de propaganda
mantida pelos estabelecimentos de jogos de azar licenciados pela Comissdao em Massachusetts, que sera
partilhada com operadores de junket, mas que a minha inclusdo nessa lista nao me identificard como estando
na lista de Auto Exclusao Voluntaria de Jogos de Azar.

Estou enviando esta aplicacdo voluntariamente por vontade prépria, livre de influéncias externas, e estou
fazendo isso entendendo os efeitos da minha decisao.

Nao estou atualmente sob a influéncia de drogas ou alcool ou sofrendo de uma condicao de satide ou
saude mental que prejudica minha capacidade de tomar uma decisao informada.

Reconheco uma ou mais das seguintes situacdes: (A) Eu me identifico como um apostador problematico
como um individuo que acredita que seu comportamento com relacdo a jogos de azar é atualmente, ou
pode no futuro, sem intervencao, causar problemas em sua vida ou na vida de seus familiares, amigos e/ou
colegas de trabalho; (b) Acho que o meu comportamento com relacao a jogos de azar estd atualmente
causando problemas na minha vida ou pode, sem intervencao, causar problemas na minha vida; ou (c) ha
outra razao pela qual desejo adicionar o meu nome a lista.

Entendo que posso ser recusada entrada e/ou ser retirado (a) da area de jogos de azar de um
estabelecimento de jogos de azar ("Casino") pela licen¢a do jogo de azar, um agente da Comissao, ou
autoridade de aplicacao da lei.

Entendo que ndo posso coletar quaisquer ganhos ou recuperar quaisquer perdas resultantes de qualquer
atividade de jogos de azar em um estabelecimento de jogos durante o periodo de exclusao e até que eu

tenha completado uma sessao de reintegracao.

Entendo que todas e quaisquer recompensas e pontos ganhos através do meu programa de recompensas de
jogador até o momento serao perdidos.

Concordo que, caso eu viole o acordo de abster-se de entrar em uma area de jogos de azar de um
estabelecimento de jogos ou qualquer drea em que as apostas mutuas ou simultaneas sdo feitas durante o
periodo de exclusdo ("A Area Excluida"), notificarei a Comissdo de tal violacdo dentro de 24 horas da minha
presenca dentro da Area Excluida em 617-533-9737; e concordo em liberar e isentar a Commonwealth de
Massachusetts, o MGC, o Licenciado e todos os funcionarios afiliados de quaisquer reclamagdes associadas

a minha violagdo deste contrato.

Concordo em liberar e isentar a Commonwealth de Massachusetts, o MGC, e todos os funcionarios afiliados
de quaisquer reclamagdes associadas a administra¢do da lista de Auto Exclusdo Voluntaria de Jogos de Azar.

Entendo que so6 estarei elegivel para reintegracdo apés a conclusdo da duragdo da exclusao escolhida.
Posso solicitar a remocdo da lista participando de uma sessdo de reintegracdao com um agente designado.
O meu nome permanecera na lista apds a conclusdo da duragdo selecionada da exclusdo até eu apresentar
uma peti¢do para remocgao e for aprovada pela Comissdo ou por seu representante.
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e Formulario de inscricao de autoexclusao voluntaria de jogos de azar de Massachusetts

(inicial)

(inicial)

(inicial)

(inicial)

(inicial)

Concordo em agendar e participar de uma sessao de reintegragao com um agente designado para que me
removam da lista. A sessdo de reintegra¢do incluird uma revisao dos riscos e responsabilidades do jogos de azar,
a definicdo do orcamento e uma revisao dos recursos de jogos de azar problematicos, caso eu deseje
procura-los. Uma sessdo de reintegracdo pode ser agendada entrando em contato com o Massachusetts
Council on Gaming and Health (Conselho de Jogos de Azar e Saude de Massachusetts) através do numero
800-GAM-1234, a Massachusetts Gaming Commission (Comissdo de Jogos de Azar de Massachusetts) em
vse@massgaming.gov ou com o agente com quem voceé se inscreveu originalmente.

Estou ciente de que minha assinatura abaixo autoriza a Massachusetts Gaming Commission a direcionar
todos os Licenciados de jogos de azar de Massachusetts ("Casinos") a suspender meus privilégios de crédito

durante minha exclusdo.
Entendo que, colocando meu nome na lista de Jogos de Azar VSE, serei negado o acesso a servigos ou itens
gratuitos, verificar privilégios de cobranga, programas de recompensa de jogadores e outros beneficios

semelhantes para as pessoas na lista. Entendo que meus créditos ndo serao estendidos e, na medida em
que tiver crédito existente num estabelecimento de jogos de azar, os meus privilégios de crédito serao

suspensos.

Reconhego que este pedido de Auto-Exclusdo Voluntdria de Jogos de Azar é irrevogavel durante o periodo
de tempo abaixo, conforme selecionado na Se¢do 1. *Um individuo sé pode selecionar a opgao de duragdo
vitalicia se o seu nome aparecer anteriormente na lista de Autoexclusdo Voluntaria de Jogos de Azar por

pelo menos um ano.

O Email O Correios O Sem lembrete

Reconheco que este pedido de Auto-Exclusdo Voluntaria de Jogos de Azar é irrevogavel durante o periodo
de tempo abaixo, conforme selecionado na Secdo 1. *Um individuo s6 pode selecionar a opcdo de duracdo
vitalicia se o seu nome aparecer anteriormente na lista de Autoexclusdo Voluntaria durante pelo menos um ano.

1ano 3 anos 5 anos Vitalicio

| SECAO 5: Divulgacio de Informagées

(inicial)

(inicial)

(inicial)

Entendo que a Massachusetts Gaming Commission e seus agentes liberardo minhas informacées contidas
neste formulario para licenciados de jogos de azar ("cassinos") para manutencao da lista de Autoexclusao
Voluntéria de Jogos de Azar e/ou banco de dados de Autoexclusao Voluntaria de Jogos de Azar. Entendo que
a lista de Auto-Exclusao Voluntaria de Jogos de Azar esta isenta de divulgacao sob M.G.L. c. 66, e nao deve ser

divulgada publicamente por um licenciado de jogos de azar.
Entendo que um licenciado de jogos de azar ("casino") pode compartilhar a lista de Autoexclusao Voluntaria
de Jogos de Azar com seus afiliadas em outras jurisdicdes com o objetivo de auxiliar na administracao
adequada ou programas de jogo de azar responsaveis operados por estabelecimentos de jogos de azar
afiliados.

Entendo que a Massachusetts Gaming Commission pode desidentificar ou tornar anénimas as informacdes
contidas na lista de Autoexclusdo de Jogos de Azar e pode também divulgar essas informagdes a uma ou
mais entidadesde pesquisa nomeadas pela Comissdo com o objetivo de avaliar a eficicia e garantir a
administracdo adequada do processo de Autoexclusdo Voluntaria de Jogos de Azar.
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Formulario de inscricao de autoexclusao voluntaria de Massachusetts

O Massachusetts Council on Gaming and Health (MACGH) gostaria de acompanhar vocé dentro de uma
semana para ver como vocé esta indo e garantir que vocé foi capaz de se conectar com recursos adicionais.
Vocé concorda em permitir que suas informacoes de contato sejam compartilhadas com o MACGH?

SIM

E-MAIL (Favor incluir o e-mail)

NAO, NAO QUERO UM ACOMPANHAMENTO

TELEFONE (Favor incluir o nimero)

L Aceito receber correio de voz? (Selecione um)

Sim

Nao

L Melhor horario para ligarem? (Selecione umO De manha O De tarde O De noite

Certifico que me foi oferecida uma cépia assinada do "Formuldrio de Autoexclusao Voluntéria de
(inicial)  Jogos de Azar de Massachusetts" pelo agente de processamento.

Recebi informacdes sobre recursos de jogo de azar problematicos e fornecedores de tratamento.
Para mais informacoes, visite helplinema.org/problemgambling/ ou ligue para a linha de ajuda

(inicial)

gratuita e confidencial 24 horas no nimero 1-800-327-5050.

SECAO 6: Reconhecimento

Ao clicar nesta caixa, certifico que assinei cada uma das secoes acima.

Certifico que as informacoées que forneci neste formuldrio sdo verdadeiras e precisas.

NOME DA PESSOA INSCRITA ASSINATURA HA PESSOA INSCRITA DATA

NOME/TITULO DO AGENTE DESIGNADO ASSINATURA DO AGENTE DESIGNADO DATA
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e Formulario de inscricao de autoexclusao voluntaria de jogos de azar de Massachusetts

| SECAO 7: Informacdes do intérprete (se aplicavel)

Apenas para pessoas que necessitam de um intérprete:

A pessoa que apresentou esta inscricdo exigiu a assisténcia de um intérprete ou tutor legal para completar a sua inscricdo. O nome,
endereco e numero de telefone do intérprete estio listados abaixo, bem como uma afirmacdo de que o intérprete comunicou
completamente e com precisdo todas as instrucdes dadas pelo funcionario do MGC ou seu representante e que a pessoa que solicita

aGpatticipagéo no programa de Jogos de Azar VSE indicou que compreende os documentos incluidos no formulario de solicitacao.
aming

Nome completo do intérprete Linguas faladas Endereco

Email Telefone

Eu, , através da minha assinatura abaixo afirmo, atesto e reconheco que tenho servido como intérprete
para para ajuda-lo (a) a completar este pedido. Afirmo e atesto que comuniquei de forma completa e

precisa todas as instrucdes do funcionario da MGC ou agente designado para verificar esta solicitacdo. A pessoa que solicitou a remocao
da lista de Jogos de Azar VSE informou-me que compreende os documentos que ajudei a explicar e assinou-os numa condicao
informada e conhece e compreende todas as responsabilidades associadas a ser removido (a) da lista de Jogos de Azar VSE.

Assinatura do intérprete/tutor legal Data

Os formularios s6 podem ser aceitos e processados pela Comissdo de Jogos de Azar de Massachusetts se preenchidos em
inglés.

REV. 12/2022
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