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WNIOSEK O SWIADCZENIE UBEZPIECZENIOWE

Z tytutu ubezpieczenia Leczenie szpitalne w Polsce

Twéj Wariant Ubezpieczenia: O Minimalny O Optymalny O Premium
Twoja umowa ubezpieczenia nie obejmuje diagnostyki i leczenia schorzen i urazéw w trybie pilnym lub cito oraz leczenia stanéw nagtych, ostrych.

W zwigzku z tym nie realizujemy zgtoszen i skierowan w trybie pilnym lub cito. W sytuacji zagrozenia zycia lub zdrowia dzwon na 112 lub skontaktuj sig
ze Szpitalnym Oddziatem Ratunkowym.

Przedmiot zgtoszenia:

O Hospitalizacja — Planowe Leczenie Operacyjne O Szkota rodzenia

O Hospitalizacja — Planowe Leczenie Niezabiegowe O Szpitalny przeglgd zdrowia (dostepny w Wariancie Premium, jezeli
Ubezpieczony nie skorzystat z zadnego Swiadczenia Medycznego w ramach

O Hospitalizacja — Poréd planowy ubezpieczenia Leczenia szpitalnego w Polsce przez okres ostatnich 2 lat

ochrony ubezpieczeniowej)

Wyjasniamy, ze LMG Férsékrings AB z siedzibg w Sztokholmie, Szwecja, ktéry prowadzi dziatalno$é w Polsce poprzez oddziat LMG Férsékrings AB S.A.
Oddziat w Polsce z siedzibg w Warszawie wykonuje czynnosci likwidacyjne w imieniu ubezpieczyciela Towarzystwo Ubezpieczer Allianz Zycie Polska
S.A. z siedzibqg w Warszawie w zakresie roszczen zgtoszonych z tytutu umowy ubezpieczenia Leczenie szpitalne w Polsce na podstawie umowy zawartej
pomiedzy Towarzystwem Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A. a LMG Forsdkrings AB S.A. Oddziat w Polsce z siedzibq w Warszawie.

Wypetniony wniosek wydrukuj i podpisz. Dotgcz do wniosku komplet dokumentéw wymienionych w punkcie 4. Wyslij wniosek wraz z kompletem
wymaganych dokumentéw na adres podany w punkcie 6.

1. Dane polisy

Numer polisy/umowy Leczenie szpitalne w Polsce:

Data zawarcia umowy ubezpieczenia:

2. Dane ubezpieczonego

Imie: Nazwisko:

PESEL: Data urodzenia*:

*Uzupetnié¢ tylko, jesli Ubezpieczony nie posiada numeru PESEL

Ulica: Nr domu: Nr lokalu:

Miejscowosé: Kod pocztowy:

LMG Forsakrings AB z siedzibg w Sztokholmie, Szwecja, ktéry prowadzi dziatalno$é w Polsce poprzez oddziat LMG Férsakrings AB S.A. Oddziat w Polsce z siedzibg
w Warszawie wykonuje czynnosci likwidacyjne w imieniu ubezpieczyciela Towarzystwa Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A. z siedzibq w Warszawie w zakresie roszczer
zgtoszonych z tytutu umowy ubezpieczenia Leczenie szpitalne w Polsce na podstawie umowy zawartej pomiedzy Towarzystwem Ubezpieczer Allianz Zycie Polska S.A.
a LMG Férsdkrings AB S.A. Oddziat w Polsce z siedzibg w Warszawie..
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Nr telefonu: . ... ol e

O TAK  Wyrazam zgode na otrzymywanie korespondencji zwigzanej z wykonywaniem umowy ubezpieczenia za pomocq $rodkéw komunikacji
elektronicznej, w szczegdlnosci na podany adres e-mail i numer telefonu. Dzieki wyrazeniu zgody na otrzymywanie komunikacji drogq

O NIE e-mail szybciej otrzymasz decyzje w Twojej sprawie. W przypadku niewyrazenia zgody korespondencja bedzie przekazywana za
posrednictwem poczty tradycyjnej.

3. Dane osoby wystepujqgcej z wnioskiem (uzupetnij, jesli nie jeste§ Ubezpieczonym)

w przypadku petnomocnictwa prosimy o podanie danych petnomocnika i zatgczenie petnomocnictwa
DT L NQZWISKO:. ..o e

Data urodzenia: ...

Ui GO o Nrdomu: ..o Nr lokalu: ...
MiIgJSCOWOSE: ...ttt KO POCZEOWY: ..o
Nr telefonu: . ... Bl

O TAK  Wyrazam zgode na otrzymywanie korespondencji zwigzanej z wykonywaniem umowy ubezpieczenia za pomocq $rodkéw komunikacji
elektronicznej, w szczegdlnosci na podany adres e-mail i numer telefonu. Dzieki wyrazeniu zgody na otrzymywanie komunikacji drogqg

O NIE e-mail szybciej otrzymasz decyzje w Twojej sprawie. W przypadku niewyrazenia zgody korespondencja bedzie przekazywana za
posrednictwem poczty tradycyjnej.

L. Dane dotyczgce zgtaszanego zdarzenia (rodzaj i przyczyna Zdarzenia ubezpieczeniowego: uzupetnij informacje w zaleznoséci od zgtaszanego

przez Ciebie zdarzenia)

Hospitalizacja — Planowe Leczenie Operacyjne (zabieg planowy) oraz Hospitalizacja — Planowe Leczenie Niezabiegowe

a. Wpisz petnq tre$¢ rozpoznania ze skierowania wraz z nazwg operacji (zabiegu/nazwq procedury diagnostyczne]): .........ccooooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii

Prosimy o podanie daty wystgpienia choroby lub objawéw/dolegliwosci

c. Jezeli zdarzenie jest nastgpstwem nieszczedliwego wypadku, wskaz jego date i okolicZnOSCi: ..o

d. Podaj nazwiska i miejsca pracy lekarzy, ktérzy diagnozowali lub leczyli zgtaszang we wniosku chorobe lub objawy/dolegliwoséci, réwniez wynikajgce
z nieszczesliwego wypadku:

Imie i nazwisko lekarza Adres miejsca pracy lekarza/adres szpitala/ZOZ (nazwa placéwki, ulica, kod pocztowy, miejscowosc)

LMG Forsakrings AB z siedzibg w Sztokholmie, Szwecja, ktéry prowadzi dziatalno$é w Polsce poprzez oddziat LMG Férsakrings AB S.A. Oddziat w Polsce z siedzibg
w Warszawie wykonuje czynnosci likwidacyjne w imieniu ubezpieczyciela Towarzystwa Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A. z siedzibq w Warszawie w zakresie roszczer
zgtoszonych z tytutu umowy ubezpieczenia Leczenie szpitalne w Polsce na podstawie umowy zawartej pomiedzy Towarzystwem Ubezpieczer Allianz Zycie Polska S.A.
a LMG Férsdkrings AB S.A. Oddziat w Polsce z siedzibg w Warszawie..
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Wymagane dokumenty:

O skierowanie wystawione przez lekarza placéwki medycznej (nie starsze niz 3 miesigce)
O dokumentacja z wizyty, podczas ktérej wystawiono ww. skierowanie (w tym potwierdzajqgce diagnoze oraz wyniki badan)*

O dokumentacja z wizyty, podczas ktérej zgtoszono po raz pierwszy objawy/dolegliwosci zwigzane z powodem skierowania*

O dokumentacja z wizyty, podczas ktérej pierwszy raz zdiagnozowano chorobe/w tym réwniez wynikajgca z nieszczesliwego wypadku* zwigzane
z powodem skierowania

O inna dokumentacja medyczna zwigzana ze zgtaszanym Zdarzeniem ubezpieczeniowym

Podstawq do rozpatrzenia tego wniosku jest dostarczenie kompletu wymaganych dokumentéw, niezbednych do ustalenia zasadnoéci $wiadczenia. Dokumenty mogq byé ztozone w oryginale lub kopii.

*Dotyczy dokumentéw z wezesniejszego leczenia ambulatoryjnego/szpitalnego/pobytéw w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym (SOR).

Hospitalizacja — poréd planowy

Planowany termin porodu: ‘ | | ‘ ‘ ‘ | | Czy ciqza jest ciqzq wysokiego ryzyka? O Tak O Nie

Wymagane dokumenty:

O karta cigzy (dotyczy porodu)
O kopia konsultacji lekarskich z okresu 3 miesiecy sprzed zaj$cia w cigze oraz | i lll trymestru cigzy (1 zapis z kazdego okresu — dotyczy porodu)

O zaswiadczenie lekarskie potwierdzajqce, ze cigza nie jest wysokiego ryzyka (wystawione nie wczeéniej niz w 3. trymestrze)
Podstawq do rozpatrzenia tego wniosku jest dostarczenie kompletu wymaganych dokumentéw, niezbednych do ustalenia zasadnoéci $wiadczenia. Dokumenty mogq byé ztozone w oryginale lub kopii.

Szkota rodzenia

Planowany termin porodu: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Czy cigza jest cigzq wysokiego ryzyka? O Tak O Nie

Wymagane dokumenty:

O karta cigzy (dotyczy porodu)

Podstawq do rozpatrzenia tego wniosku jest dostarczenie kompletu wymaganych dokumentéw, niezbednych do ustalenia zasadnoéci $wiadczenia. Dokumenty mogq byé ztozone w oryginale lub kopii.

5. Oswiadczenia Ubezpieczonego

D NOZWISKO: . ..

O Tak

O Nie Oswiadczam, ze wszystkie podane wyzej informacje sq zgodne z prawdq.

LMG Forsakrings AB z siedzibg w Sztokholmie, Szwecja, ktéry prowadzi dziatalno$é w Polsce poprzez oddziat LMG Férsakrings AB S.A. Oddziat w Polsce z siedzibg
w Warszawie wykonuje czynnosci likwidacyjne w imieniu ubezpieczyciela Towarzystwa Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A. z siedzibq w Warszawie w zakresie roszczer
zgtoszonych z tytutu umowy ubezpieczenia Leczenie szpitalne w Polsce na podstawie umowy zawartej pomiedzy Towarzystwem Ubezpieczer Allianz Zycie Polska S.A.
a LMG Férsdkrings AB S.A. Oddziat w Polsce z siedzibg w Warszawie..
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Upowazniam podmioty lecznicze do udzielania ubezpieczycielowi Towarzystwu Ubezpieczerr Allianz Zycie Polska S.A. z siedzibg
w Warszawie informacji o zrealizowanych na mojq rzecz ustugach, w tym wskazujgcych choéby posrednio na méj stan zdrowia.

Tak Wyrazam zgode na udostepnianie Towarzystwu Ubezpieczeh Allianz Zycie Polska S.A. (dalej ,Allianz”) z siedzibq w Warszawie, LMG

Forsakrings AB z siedzibg w Sztokholmie (102 51), Szwecja, Box 27093, dziatajgcej przez oddziat pod nazwg LMG Férsakrings AB S.A.

Nie Oddziat w Polsce z siedzibg w Warszawie (dalej ,LMG)” oraz spétce LUX MED sp. z o.0. z siedzibg w Warszawie (dalej ,LUX MED”) przez
podmioty lecznicze, ktére udzielity mi $wiadczen zdrowotnych, mojej dokumentacji medycznej oraz informacji o moim stanie zdrowia, w celu
realizacji mojej umowy ubezpieczenia, w tym koordynacji leczenia szpitalnego i rozliczen, a takze wyrazam zgode na to, aby te podmioty
upowazniaty swéj personel do dostepu do informacji na temat mojego stanu zdrowia oraz pozyskiwania dokumentacji medycznej.

OO0 OO

Tak Wyrazam zgode na udostepnianie przez Allianz, LMG oraz LUX MED mojej dokumentacji medycznej oraz informaciji o moim stanie
zdrowia, ktére samodzielnie przekazatem do tych podmiotéw lub ktére zostaty pozyskane na podstawie udzielonej przeze mnie zgody,
podmiotom leczniczym, w celu udzielania mi $wiadczen zdrowotnych zwigzanych z mojg umowq ubezpieczenia, w tym koordynaciji
leczenia szpitalnego i rozliczen.

OO

Data Podpis Ubezpieczonego

6. Gdzie moge wystac zgltoszenie?

Wypetniony wniosek wraz z dokumentami przeslij na adres:

- LMG Forsakrings AB S.A. Oddziat w Polsce
@ roszczeniaszpitalne@luxmed.pl albo ul. Szturmowa 2, 02-678 Warszawa
zamieszczajgc dopisek na kopercie ,,Dziat Likwidacji Roszcze”.

7. Informacja o przetwarzaniu danych

Ponizej znajdujq sie wszelkie niezbedne informacije dotyczqce przetwarzania przez Towarzystwo Ubezpieczen Allianz Zycie Polska S.A. danych
osobowych w zwigzku z zapewnieniem opieki ubezpieczeniowej w ramach realizacji zgtoszonego roszczenia.

Administratorem danych oséb Ubezpieczonych, przetwarzanych na potrzeby realizacji opieki ubezpieczeniowej jest Towarzystwo Ubezpieczen Allianz
Zycie Polska S.A. (dalej jako ,Allianz”) z siedzibq przy ul. Inflancka 4B, 00-189 Warszawa. Procesorem Allianz oraz reasekuratorem w ramach realizacji
umowy ubezpieczenia jest LMG Férsakrings AB S.A. z siedzibg w Sztokholmie (102-51), Szwecja, Box 27093, dziatajgca przez LMG Férsékrings AB S.A.
Oddziat w Polsce z siedzibg w Warszawie (02-678) przy ul. Szturmowej 2 (dalej jako ,LMG”). We wszelkich sprawach zwigzanych z przetwarzaniem
danych osobowych przez Allianz mozna skontaktowaé sie z Inspektorem Ochrony Danych Allianz pod adresem: iod@allianz.pl.

Petna tre$é¢ klauzuli obowigzku informacyjnego Allianz zostata przekazana w ramach przystgpienia do polisy ubezpieczenia i dostepna jest na stronie
internetowe]j pod adresem: www.allianz.pl. Klauzula obowigzku informacyjnego LMG w zakresie reasekuraciji dostepna jest na stronie internetowej pod
adresem: www.luxmed.pl w zaktadce Dane Osobowe.

Dane osobowe podawane w niniejszym formularzu sg niezbedne dla realizacji umowy oraz likwidacji zgtaszanego roszczenia. Wyrazenie zgdd okreslonych
w pkt. 5 jest niezbedne dla rozliczenia wykonanych ustug oraz nalezytej koordynacji procesu leczenia zgodnie z zawartqg polisq ubezpieczenia. Allianz oraz
LMG lub LUX MED sp. z o.0. jako podmiot leczniczy i podwykonawca ustug na podstawie upowaznienia udzielonego Allianz przez Ubezpieczonego, mogqg
pozyskiwaé informacje o stanie zdrowia Ubezpieczonego od podmiotéw leczniczych, z ktérych ustug on korzysta lub korzystat a takze przekazywaé tym
podmiotom informacje o stanie zdrowia Ubezpieczonego w zakresie nalezytej koordynac;ji leczenia. Takie dziatanie moze réwniez obejmowaé wystgpienie
przez Allianz z wnioskiem do podmiotéw leczniczych prowadzqcych i przechowujgcych dokumentacje medyczng Ubezpieczonego o udostepnienie
LMG lub LUX MED kopii tej dokumentacji, w zakresie niezbednym do realizacji opieki ubezpieczeniowej, co odbywa sie na podstawie odpowiedniej
zgody Ubezpieczonego. Allianz moze takze poprosi¢ Ubezpieczonego o bezposrednie przekazanie koniecznej do dalszego procesu leczenia dokumentacji
medycznej. W ramach procesu koordynacji udzielania $wiadczen, informacje dotyczqce stanu zdrowia Ubezpieczonego, jak réwniez dokumentacja
medyczna Ubezpieczonego, ktérg przekazat lub ktéra pozyskana zostata na podstawie jego zgody od odpowiednich podmiotéw leczniczych, moze zostaé
udostepniona przez LMG lub LUX MED podmiotom leczniczym, wykonujgcym opiekg zdrowotng w ramach umowy ubezpieczenia za posrednictwem
przydzielonego Ubezpieczonemu koordynatora wspierajgcego proces jego hospitalizaciji i leczenia. Wycofanie niniejszych zgéd uniemozliwi dalszg
koordynacje procesu leczenia.
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