INSTRUKCJA WYPEENIANIA DOKUMENT

Przystaw pieczatke firmy
lub wpisz dane firmy
(minimum nazwe).

Wpisz swoje dane
osobowe i teleadresowe.

Minimalny zakres danych:

imie, nazwisko, data
urodzenia, numer
PESEL (w przypadku
braku numeru PESEL
WpISz hnumer paszpor

Wpisz dane wszystkich
zgtoszonych
Wspotubezpieczonych.
Minimalny zakres
danych:
imie, nazwisko,
data urodzenia,
numer PESEL
(w przypadku braku
numeru PESEL, wpisz
numer paszportu).

Jesli adres
Wspotubezpieczonego
jest taki sam jak Twoj
nie trzeba go ponownie

wypetniac.

DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA GRUPOWE UBEZPIECZENIE LUX MED

DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA

Ubezpieczajacy:

Dane Gtéwnego Ubezpieczonego

Nazwisko i imig:

DEKLARACJA ZMIAN

3. Wspétubezpieczony

Nazwisko i imig:

PESEL: . Data urodzenia: - PESEL: ... Data urodzenia:

Ptec: K M Inna Plec: K M Inna
Gdy osoba jest obcokraj em: Gdy osoba jest obcokraj em:

Oby Oby

Nr paszportu:

Adres korespondencyiny:

Miasto: Kod pocztowy:
Ulica:
Dane kontaktowe:

Nr domu/.
mieszkania:

Nr paszportu:

Adres korespondencyiny:

Miasto: Kod pocztowy:
Ulica: Nr domu/
Dane 3 mieszkania: ..

Telefon kom:

E-mail:

Telefon kom::

E-mail:

1. Wspétubezpieczony

Nazwisko i imig:

4. Wspétubezpieczony

Nazwisko i imig:

PESEL: . Data urodzenia: - PESEL: ... Data urodzenia:

Plet: K M Inna Plet: K M Inna
Gdy osoba jest Gdy osoba jest

Oby Oby

Nr paszportu:

Adres korespondencyjny:

Miasto: Kod pocztowy:
Ulica: Nr domu/.
Dane kontaktowe: mieszkania:

Telefon kom:

E-mail:

Nr paszportu:

Adres korespondencyjny:
Miasto: Kod pocztowy:
Ulica:
Dane kontaktowe:

Nr domu/.
mieszkania:

Telefon kom::

E-mail:

2. Wspétubezpieczony

Nazwisko i imie:

PESEL:

Data urodzenia:

Ptec: K M

5. Wspétubezpieczony

Nazwisko i imig:

Data urodzenia:

Plec: K M

Inna Inna
Gdy osoba jest Gdy osoba jest obcokraj
Oby Oby

Nr paszportu:

Adres korespondencyiny:

Nr paszportu:

Adres korespondencyiny:

Miasto: Kod pocztowy: Miasto: Kod pocztowy:

Ulica: N domu/. Ulica: N domu/.

Dane kontaktowe: L LS Dane MIESZKANA ..ot
Telefon kom: Telefon kom:

E-mail: E-mail:
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1. Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w Deklaracji i dane podane do oceny ryzyka (jesli ma to ie w ramach oceny ryzyka
ubezp\eczenlowego) 53 podane wedtug mojej najlepszej wiedzy i s3 petne oraz prawdziwe.
0% e przed | do Umowy L OWU Grupowego L i ia LUX MED iazujace w dniu zawarcia Umowy
Ubezp\eczema do ktorej przystepuje, w sposeb, ktory umozliwit mi zapoznanie sie z nimi.
3. Zoboquu]e sie do pomformowama 0s6b objetych ochrona t owa (WsE ych) na ie Deklaracji o zakresie ubezpleczema oraz prawach

i obowigzkach wynikajacych z OWU, a takze zobowiazuije sie do udostepnienia Wspotubezpieczonym OWU w sposob, aby mogli sie z nimi zapoznac.
4. Oswiadczam, ze zgtoszone przeze mnie do ochrony ubezpieczeniowej osoby wyrazity che¢ objecia ubezpieczeniem, a podane przeze mnie dane osobowe
Wspotubezpieczonych sa — wedtug mojej najlepszej wiedzy - prawdziwe i aktualne. Rozumiem, ze W powinni potwierdzi¢ prz: do
ubezpieczenia, o czym zobowiazuije sie ich poinformowac.
5. Upowazniam podmioty lecznicze do udzielania LMG Forsakrings AB z siedziba w Sztokholmie (102 51), Szwecja, Box 27093, dziatajacej przez oddziat pod nazwg LvG
Forsakrings AB S.A. Oddziat w Polsce z siedzibg w Warszawie (02-678) przy ul Szturmowej 2 informacji o zrealizowanych na moja rzecz ustugach, w tym wskazujacych chocby
posrednio na moj stan zdrowia.
6. Wyrazam zgode na udostepnianie do LMG Férsikrings AB z siedziba w Sztokholmie (102 51), Szwecja, Box 27093, dziatajacej przez oddziat pod nazwa LMG Férsakrings AB
S.A. Oddziat w Polsce z siedziba w Warszawie (02-678) przy ul Szturmowej 2 (dalej: ,,LMG") oraz do dziatajacej na zlecenie LMG spotki LUX MED sp. z 0.0. z siedziba w Warszawie
(02-678) przy ul Szturmowej 2 (dalej: ,LUX MED”) przez podmioty lecznicze, z ktorych ustug korzystam lub korzystatem, mojej dokumentacji medycznej oraz informacji o moim
stanie zdrowia w zakresie objetym ztozonym przez LMG lub LUX MED wnioskiem celem umozliwienia LMG realizacji $wiadczen wynlkajacych z Umowy Ubezp\eczenla ktora
jestem objety, w ramach zapewnienia mi koordynacji procesu hospitalizacji i leczenia oraz ich rozliczenia, a takze wyrazam zgode na to, aby LMG oraz LUX MED upowazniaty swoj
personel dziatajacy w ich imieniu do dostepu do informacji na temat mojego stanu zdrowia oraz pozyskiwania dokumentacji medycznej z h mi drowotnych.

7. Wyrazam zgode na udostepnianie przez LMG Forsékrings AB z siedziba w Sztokholmie (102 51), Szwecja, Box 27093, dziatajacej przez oddziat pod nazwa LMG Forsékrings AB
S.A. Oddziat w Polsce z siedziba w Warszawie (02-678) przy ul Szturmowej 2 (dalej: ,LMG") oraz przez dziatajaca na zlecenie LMG spétkg LUX MED sp. z 0.0. z siedziba w
Warszawie (02-678) przy ul Szturmowej 2 (dalej: ,LUX MED") mojej dokumentacji medycznej oraz informacji o moim stanie zdrowia, ktére samodzielnie przekazatem do LMG
(oraz dziatajacych na jego zlecenie podmiotéw) lub ktdre zostaty pozyskane na podstawie udzielonej przeze mnie zgody, innym podmiotom leczniczym, ktore maja udziela¢ mi
swiadczen zdrowotnych, co do ktérych ustugi koordynacii leczenia — w zakresie wynikajacym z posiadanej przeze mnie ochrony ubezpieczeniowej — $wiadczy LMG, w celu
zapewnienia mi mozliwosci skorzystania z ustug objetych Umowa Ubezpieczenia oraz ich rozliczenia.
8. Wyrazam zgode na udostepnienie moich danych osobowych, w tym danych o stanie mojego zdrowia, zaktadom reasekuracji, ktére beda wykonywac dziatalnos¢
reasekuracyjng w zakresie reasekuracji ryzyka przyjetego przez Ubezpieczyciela z tytutu Umowy Ubezpieczenia.
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1. O$wiadczam, ze wszystkie informacje podane w Deklaracji i dane podane do oceny ryzyka ubezpieczeniowego sa podane wedtug mojej najlepszej wiedzy i s petne
oraz prawdziwe.
. 0% Zze przed pr: i do Umowy L i i OWU Grupowego L i ia LUX MED igzuj w dniu zawarcia Umowy
Ubezpieczenia, do ktérej przystepuje, w sposéb, ktéry umozliwit mi zapoznanie sie z nimi.
3. Upowazniam podmioty lecznicze do udzielania LMG Férsakrings AB z siedziba w Sztokholmie (102 51), Szwecja, Box 27093, dziatajacej przez oddziat pod nazwa LMG
Férsakrings AB S.A. Oddziat w Polsce z siedziba w Warszawie (02-678) przy ul Szturmowej 2 informacii o zrealizowanych na moja rzecz ustugach, w tym wskazujacych chocby
posrednio na méj stan zdrowia.
4. Wyrazam zgode na udostepnianie do LMG Férsakrings AB z siedziba w Sztokholmie (102 51), Szwecja, Box 27093, dziatajacej przez oddziat pod nazwa LMG Férsékrings AB
S.A. Oddziat w Polsce z siedziba w Warszawie (02-678) przy ul Szturmowej 2 (dalej: ,LMG”) oraz do dziatajacej na Zlecenie LMG spétki LUX MED sp. z 0.0. z siedziba w Warszawie
(02-678) przy ul Szturmowej 2 (dalej: ,LUX MED”) przez podmioty lecznicze, z ktorych ustug korzystam lub korzystatem, mojej dokumentacji medycznej oraz informacji o moim
stanie zdrowia w zakresie objetym ziozonym przez LMG lub LUX MED wnioskiem celem umozliwienia LMG realizacji $wiadczen wymka]acych Z umowy ubezpleczenla ktorg
jestem objety, w ramach zapewnienia mi koordynacji procesu hospitalizacji i leczenia oraz ich rozliczenia, a takze wyrazam zgode na to, aby LMG oraz LUX MED upowaznialy swoj
personel dziatajgcy w ich imieniu do dostepu do informacji na temat mojego stanu zdrowia oraz pozysklwama dokumentacji medycznej z udzielonych mi $wiadczen zdrowotnych.

5. Wyrazam zgode na udostepnianie przez LMG Forsakrings AB z siedziba w Sztokholmie (102 51), Szwecja, Box 27093, dziatajacej przez oddziat pod nazwa LMG Férsikrings AB
S.A. Oddziat w Polsce z siedziba w Warszawie (02-678) przy ul Szturmowej 2 (dalej: ,LMG") oraz przez dziatajaca na zlecenie LMG spotke LUX MED sp. z 0.0. z siedziba w
Warszawie (02-678) przy ul Szturmowej 2 (dalej: ,LUX MED") mojej dokumentacji medycznej oraz informacji o moim stanie zdrowia, ktére samodzielnie przekazatem do LMG
(oraz dzla{ajqcych na jego zlecenie podmiotéw) lub ktére zostaty pozyskane na podstawie udzielonej przeze mnie zgody, innym podmiotom leczniczym, ktére maja udziela¢ mi
Swiadczen zdrowotnych, co do ktérych ustugi koordynacji leczenia — w zakresie wynikajacym z posiadanej przeze mnie ochrony ubezpieczeniowej — $wiadczy LMG, w celu
zapewnienia mi mozliwosci skorzystania z ustug objetych Umowa Ubezpieczenia oraz ich rozliczenia.
6. Wyrazam zgode na udostepnienie moich danych osobowych, w tym danych o stanie mojego zdrowia, zaktadom reasekuracji, ktore beda wykonywac dziatalno$¢
reasekuracyjna w zakresie reasekuracji ryzyka przyjetego przez Ubezpieczyciela z tytutu Umowy Ubezpieczenia.
Klauzule marketingowe:
1. Wyrazam zgode na otrzymywanie od LMG Férsakrings AB S.A. Oddziat w Polsce i innych podmiotéw z Grupy LUX MED komunikacji marketingowej, ktérej celem jest
promocja ustug oraz towaréw oferowanych przez te podmioty, informowanie o wydarzeniach dotyczacych ich dziatalnosci oraz promowanie prozdrowotnego stylu
zycia. Zgadzam sie na wykorzystanie do komunikacji moich danych:
a) adres e-mail (otrzymywanie wiadomosci e-mail);
b) numer telefonu (otrzymywanie wiadomosci SMS, MMS oraz potaczen przychodzacych).
2. Wyrazam wobec LMG Frsékrings AB S.A. Oddziat w Polsce oraz innych podmiotéw z Grupy LUX MED zgode na przetwarzanie w celach marketingowych, w tym poprzez ZWroc uwage na tO, ze
profi lowanie, moich danych osobowych pozyskanych w trakcie zamawiania, korzystania z ustug tych podmiotow lub pozostawwanych przeze mnie na ich formularzach . .
kontaktowych.Niniejsza zgoda dotyczy wszelkich danych dotyczacych mojej osoby, w tym informacii o sposobie korzystania przeze mnie zustug ww. podmiotéw. kazdy U bezpleczony

Zaznacz o$wiadczenia Zaznaczkrzyzykiem () Xéwiadczenia, kidre akceptujesz. ma swoja indywidualng
1-8dlau bezpleczonego *Ztozenie o$wiadczen 1-8 w przypadku Gté i i1-6w 6 i jest lecz odmowa ich ztozenia kolum ne do zaznaczenia
G{éwnego oraz1-6d la moze skutkowaé niemoznoscia objecia ochrong i i yrazenie zgéd marketi jest i nie ma wptywu na objecie ochrong no= . o
. . ubezpieczeniowa. os$wiadczen — zgodnie
Wspotubezpieczonych. **W przypadku dziecka ni iego podpis powinien ztozyé rodzic/opiekun prawny. 2 danymi osobowymi
. o . Gtéwny Ut y | 1. Wspéh ieczony | 2.Wspéh ieczony | 3. 6 ieczony | 4. y | 5.Wspé i wpisanymi na pierwszej
Zaznaczenie oswiadczen 0.0:0:0 stronie deklaracii
000 | 000 | 000 | 000 | 00Q | 00D i

fest obowiazkowe. osmadzena’ | NN 060 | 00O | 000 | 00O | D00 | OOO
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Data
Podpis™
Zaznacz klauzule e
: . . Wpisz biezacg date
marketin gowe na ktore Informacje o e danych, p celach przetwarzania Twoich danych i innych kwestiach zwigzanych z przetwarzaniem podanych ham danych i o
iesz w infor m zalqczonym do niniejszej Deklaracji. Wype{nlen ia cleklaraCJ i

wyrazasz zgode.

Podpisz sie odrecznie
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W tym miejscu odreczny podpis sktada
matzonek/partner lub dziecko
(jesli jest powyzej 18 r.2.)

Za dziecko ponizej 18 r.z.
podpisuje sie rodzic lub opiekun prawn




