WNIOSEK O SWIADCZENIE UBEZPIECZENIOWE Z TYTULU UMOWY

TWOJA HOSPITALIZACJA — MODUL LECZENIE MIEDZYNARODOWE

Wypetniony wniosek wydrukuj i podpisz. Dotgcz do wniosku komplet dokumentéw wymienionych w punkcie L.
Wyslij wniosek wraz z kompletem wymaganych dokumentéw na adres podany w punkcie 5.

1. Dane polisy

Numer polisy/umowy: 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:
Nr telefonu: E-mail:

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 jestes Ubezpieczonym)

W przypadku pethomocnictwa prosimy o podanie danych petnomocnika i zatgczenie petnomocnictwa.
Imie: Nazwisko:

Data urodzenia:

Ulica: Nr domu: Nr lokalu:
Miejscowoéé: Kod pocztowy:
Nr telefonu: E-mail:

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 drogg

O NIE e-mail szybciej otrzymasz decyzje w Twojej sprawie. W przypadku niewyrazenia zgody korespondencja bedzie przekazywana za
posrednictwem poczty tradycyjnej.
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4. Dane dotyczgce zgtaszanego zdarzenia (rodzaj i przyczyna zdarzenia ubezpieczeniowego: uzupetnij informacje w zaleznosci od zgtaszanego

przez Ciebie zdarzenia)

Prosze zaznaczyé, ktérego Powaznego stanu chorobowego dotyczy zgtoszenie roszczenia.
1. Nowotwory (Grupa 1 wedtug OWU):

O Nowotwér ztosliwy — niekontrolowany rozrost komérek nowotworowych, cechujgeych sie zdolnosciq do naciekania i niszczenia tkanek oraz
tworzenia odlegtych przerzutéw. Odpowiadamy wytgcznie za taki nowotwér ztosliwy, ktérego inwazyjny charakter zostat potwierdzony badaniem
histopatologicznym.

O Szczegélna postaé nowotworu ztosliwego — kazdy nowotwér ztosliwy, zakwalifikowany zgodnie z Miedzynarodowq Statystyczng Klasyfikacjq
Choréb i Probleméw Zdrowotnych ICD-10/11 jako konkretny typ nowotworu, ktéry jednoczesnie: nie reaguje na Leczenie pierwszej linii lub
jest w Il stopniu zaawansowania klinicznego (nowotwér zaawansowany), lub jest w IV stopniu zaawansowania klinicznego (nowotwér bardzo
zaawansowany z obecnosciq przerzutéw odlegtych), lub ma nieznane umiejscowienie pierwotne, czyli nie mozna ustali¢ zrédta pierwotnej zmiany,
lub jest Rzadkq formg Nowotworu ztosliwego.

O Nowotwér zlosliwy w stadium przedinwazyjnym tzw. in situ — nowotwér ztoéliwy rozpoznany we wczesnej postaci, bez cech przekraczania
btony podstawnej, ktéra jest ograniczeniem dla szerzenia sie¢ komérek nowotworowych przez krew i uktad chtonny. Odpowiadamy wytgcznie za
taki nowotwér ztosliwy, ktérego przedinwazyjny charakter zostat potwierdzony badaniem histopatologicznym.

O Ciezka dysplazja nowotworowa — przednowotworowa zmiana w budowie komérek sklasyfikowana cytologicznie lub histopatologicznie jako
dysplazja duzego stopnia (ang. high-grade dysplasia) lub ciezka dysplazja (ang. severe dysplasia).

Wymagane dokumenty:

O Kopia dokumentacji medycznej potwierdzajgcej diagnostyke, rozpoznanie i leczenie choroby, w tym kopie kart informacyjnych leczenia
szpitalnego, ambulatoryjnego, wynikéw badan histopatologicznych oraz innych niezbednych dokumentéw medycznych potwierdzajgcych
zajsécie zdarzenia ubezpieczeniowego

2. Choroba niezwigzana z leczeniem nowotworu, bedqgca przyczynq nastepujgcych zabiegéw medycznych lub operaciji (Grupy 2-4 wedtug OWU):
O Operacja pomostowania aortalno-wiericowego (by-pass) — to jest wszczepienia co najmniej jednego pomostu omijajgcego niedrozny lub zwezony
odcinek tetnicy wiencowe;j.

Operacja zastawki serca — to jest wymiany lub rekonstrukeji uszkodzonej co najmniej jednej zastawki serca.

Operacje mézgu — to jest kazdej interwencji neurochirurgicznej w mézgu lub w pozostatych strukturach wewngtrzczaszkowych.

Operacje tagodnego guza rdzenia kregowego — to jest kazdej interwencji neurochirurgicznej majqcej na celu leczenie fagodnego guza rdzenia
kregowego. tagodny guz rdzenia kregowego to tylko taki guz, ktéry jest zlokalizowany w rdzeniu kregowym, a jego tagodny charakter
jednoznacznie potwierdza dokumentacja medyczna.

Przeszczep od zywego dawcy narzqddw — to jest operacji chirurgicznej, podczas ktérej Ubezpieczonemu jako biorcy zostaje przeszczepiona nerka,
ptat ptuca, czes$é wqtroby lub czeéé trzustki od zywego dawcey.

O O OO0O0

Przeszczep od zywego dawcy szpiku kostnego — to jest przeszczepu komérek szpiku kostnego lub komérek macierzystych z krwi obwodowej, ktére
pochodzqg od Ubezpieczonego (przeszczep autologiczny) lub dawey (przeszczep allogeniczny).

Data diagnozy: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Preferowana pora do oddzwonienia: O rano O po potudniu O wieczorem

Wymagane dokumenty:

O Kopia dokumentacji medycznej potwierdzajqcej diagnostyke, rozpoznanie i leczenie choroby, w tym kopie kart informacyjnych leczenia szpitalnego,
ambulatoryjnego, wynikéw badan oraz innych niezbednych dokumentéw medycznych potwierdzajgcych zajscie zdarzenia ubezpieczeniowego.
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5. Gdzie moge wystaé zgtoszenie?

Wypetniony wniosek wraz z dokumentami przeslij na adres:

@ roszczeniaszpitalne@luxmed.pl albo @ W przypadku przesytania dokumentéw drogq elektroniczng dotqcez skan
lub zdjecie wtasnorecznie podpisanego wniosku oraz dokumentacji.

LMG Férsakrings AB S.A. Oddziat w Polsce, ul. Szturmowa 2,
02-678 Warszawa, zamieszczajgc na kopercie z dokumentami dopisek

29

»Dziat Likwidacji Roszczen”.

6. Oswiadczenia Ubezpieczonego

Oswiadczenia:

O Niniejszym potwierdzam, ze wszelkie podane powyzej informacje sq kompletne i zgodne z prawdg.

O Wyrazam zgode na przetwarzanie przez LMG Férsakrings AB S.A. Oddziat w Polsce z siedzibq w Warszawie danych osobowych o moim stanie
zdrowia na potrzeby postepowania likwidacyjnego w zwigzku ze zgtaszanym poprzez ztozenie niniejszego wniosku roszczeniem.

Data Miejscowosé Podpis Zgtaszajgcego/Ubezpieczonego

7. Informacja o przetwarzaniu danych

Administratorem danych osobowych Ubezpieczonych, przetwarzanych na potrzeby realizacji opieki ubezpieczeniowej, jest LMG Forsdkrings AB S.A.
z siedzibg w Sztokholmie (102-51), Szwecja, Box 27093, dziatajgca przez Oddziat w Polsce z siedzibg w Warszawie (02-678) przy ul. Szturmowej 2.
Szczegdtowe informacije o przetwarzaniu danych osobowych zostaty wskazane w § 13 Ogélnych Warunkéw Ubezpieczenia Twoja Hospitalizacja.
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