
ZGŁOSZENIE CHĘCI PRZYSTĄPIENIA DO UBEZPIECZENIA W PODRÓŻY ZAGRANICZNEJ DLA KLIENTÓW KLUCZOWYCH LUX MED I CM LIM

Zgłaszam chęć przystąpienia do Ubezpieczenia w podróży zagranicznej dla Klientów kluczowych LUX MED i CM LIM.

Poniżej przekazuję swoje dane:

	Imię  


	

	Nazwisko


	

	PESEL


	

	Data urodzenia


	

	Nr karty pacjenta


	

	Nazwa Firmy w ramach,  której pacjent posiada uprawnienia do ubezpieczenia


	

	Ubezpieczający:


	Lux Med Sp. z o.o. / CM LIM Sp. z o.o.* 

	Wariant ubezpieczenia:  


	 pierwszy


*Niepotrzebne skreślić
Moje dane kontaktowe:

	Adres e-mail:


	


W przypadku nie podania adresu e-mail:

	Numer faksu: 


	

	Adres do korespondencji:


	 


