INSTRUKCJA WYPELNIENIA DEKLARACJI

DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA DO UBEZPIECZENIA:

Przystaw pieczgtke
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 numer
paszportu).

Wopisz dane wszystkich

zgtaszanych
Wspétubezpieczony
Minimalny zakres
danych:
imie, nazwisko,
data urodzenia,
numer PESEL
(w przypadku braku
numeru PESEL wpisz
numer paszportu).

Jedli adres
Wspédtubezpieczonego
jest taki sam jak

Twdj nie trzeba go
ponownie wypetniaé.

(O DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA

Ubezpieczajqey

Dane ubezpieczonego Gléwnego

Nazwisko i imig:

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

Plec: O« Owm

Gdy zglaszana osoba jest obcokrajowcem:

Oby

Nr paszportu:

Adires korespondencyjny:

Miasto: Kod pocztowy:
[V Nr domu/

MIESZKANIGE v
Dane kontaktowe:
Telefon dom: Telefon kom:
1. Wspétubezpieczony

Stosunek rodzinny wzgledem Ubezpieczonego Gtéwnego:

O Matzonek O Partner O Dziecko

O Rodzic
Nazwisko i imig:

PESEL: s Data urodzenia ..
Plec: O« Owm

Gdy zglaszana osoba jest obcokrajowcem:

Obt

Nr paszportu:

—— Adres korespondencyjny (iwpisz, jesli adres koresponde! tinny niz

u Ubezp

Kod pocztowy: ..

. Nr domu/
UlCAE o . .
mieszkania:
Dane kontaktowe:
Telefon dom: Telefon kom:

E-maiil: ...

2. Wspétubezpieczony
Stosunek rodzinny wzg L nego:

. g0 Gt
O Matzonek O Partner O Dziecko

O Rodzic

iimig:
PESEL. Data urodzeni

Pleé: O« Owm
Gdy zglaszana osoba jest obcokrajowcem:

Oby
Nr paszportu:

Adres korespondencyjny (wpisz, |
u Ubezpieczonegc

adres korespondencyjny jest inny niz

Miasto:

Nr domu/

[]11cTC Em— . .
mieszkania:

Dane kontaktowe:

Telefon dom: ... Telefon kom:

E-mail:

L
LUXMED™

UBEZPIECZENIA

luxmed.pl

Kod POCZLOWY: v

(O  DEKLARACUA ZMIAN

Typ ubezpieczenia Zaznacz jaki typ

O  Indywidualny O Rodzinny
O Partnerski O Rodzic

3. Wspétubezpieczony
Stosunek rodzinny 1L

O Matzonek O Partner

Nazwisko i imig:

ubezpieczenia wybierasz.

\ego Gléwnego:

O Dziecko O Rodzic

PESEL: ..o Data urodzeni
Ple¢: O« Ow

Gdy osoba jest obcokraj :

Ob

Nr paszportu:

Adres korespondencyjny (wpisz,
u Ubezpieczonego Giéwnego):

esli adres korespondel

Miasto: Kod pocztowy:
: Nr domu/
Ulica: . .
MIESZKANIAE oo

Dane kontaktowe:

Telefon dom: ..o Telefon kom: .......ccoovvviiinniinennen

E-mail:

4. Wspétubezpieczony
Stosunek rodzinny wzgledem Ubezpieczonego Gtéwnego:

O Matzonek O Partner O Dziecko

Nazwisko i imie:

O Rodzic

PESEL: ... Data urodzenia .
Pleé: O« Ow

Gdy zgk osoba jest ob j

Oby

Nr paszportu

jesli adres koresponde

est inny niz

Kod pocztowy: .

Nr domu/
mieszkania:
Dane kontaktowe:
Telefon dom: Telefon kom:
E-mail: ......
5. Wspétubezpieczony
Stosunek rodzinny Ub rego Gléwnego:

O Matzonek

Nazwisko i imig:

O Partner

O briecko

O Rodzic

PESEL:

Pleé: O« Ow
Gdy zgh osoba jest of j

Ob

Nr paszportu:

>sli adres koresponden

y jest inny niz

Adires korespondencyjny (wpisz, j
u Ubezg ):

Miasto: KOd POCZLOWY: .
Nr domu/

mieszkania:

Ulica: ...

Dane kontaktowe:

Telefon dom: ... Telefon kom: e,

E-mail:

LMG Férsékrings AB S.A. Oddziat w Polsce

ul. Postepu 21C, 02-676 Warszawa

t: 22 450 45 00, 22 460 50 10, f: 22 33185 85

Sqd Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warszawie

XIll Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sqdowego
nr KRS: 0000395438

NIP: 108 001 14 9k, REGON: 145156729

Wysokosé kapitatu zakladowego: 4 800 000,00 euro



1ia Ubezpieczonego Gié

Oéwiadczam, ze wszystie informacje podane w deklaracji przystapienia i dane podane do oceny ryzyka ubezpieczeniowego sq podane wedtug moje] najlepsze]
wiedzy i sq petne oraz prawdziwe.

2. Oswiadezam, ze przed przystapieniem do Umowy Ubezpieczenia otrzymatem/lam OWU/SWU, w sposb ktéry umozliwit mi zapoznanie sie z nimi.

-0

3. Zobowiqzuje sie do poinformowania osoby objete ochrong ubezpieczeniowq (Wspétub wych) na pod D i przy ia o zakresie ub
oraz prawach i obowigzkach wynikajgeych OWU/SWU, a takze zobowigzuig sie do udostepnienia Wspstubezpieczonym OWU/SWU w sposéb, aby mogli si z nimi
zapoznaé.

4. Oéwiadczam, e zgloszone przeze mnie do ochrony ubezpieczeniowe] osoby wyrazily cheé objecia ubezpieczeniem, a podane przeze mnie dane osobowe
Wsp6lubezpieczonych sq — wediug moje] najlepsze] wiedzy - prawdziwe i aktualne. Rozumiem, ze i powinni potwierdzié przy
do o czym iqzujg sie ich poinformowaé.

5. Upowazniam podmioty lecznicze do udzielania LMG Forsakrings AB Spétka Akcyjna Oddziat w Polsce informacii o zrealizowanych na mojq rzecz ustugach, w tym
wskazujgeych choéby posrednio na méj stan zdrowia.

6. Wyrazam zgode na udostepnianie do LMG Férsékrings AB S.A. z siedzibq w Sztokholmie (102 51), Szwecja, Box 27093, dziatajqcej przez Oddziat w Polsce z siedzibq
w Warszawie (02-676) przy ul. Postepu 21C (dalej jako ,LMG”) oraz do dzialajqcej na zlecenie LMG spétki LUX MED sp. z o.0., z siedzibq w Warszawie, ul. Postepu
21C, 02-675 Warszawa (dalej jako: ,LUX MED") przez podmioty lecznicze, z ktérych uslug korzystam lub korzystalem, mojej dokumentacii medyoznej oraz informacii
© moim stanie zdrowia w zakresie objetym zlozonym przez LMG lub LUX MED wnioskiem celem umozliwienia LMG ji § 4 wynikajgeych z umowy
ubezpieczeniowej, ktérq jestem objety w ramach zapewnienia mi koordynacii procesu hospitalizacii i leczenia, oraz ich rozliczenia oraz wyrazam zgode na to, aby
LMG oraz LUX MED. upowazniaty swéj personel dziatajgey w ich imieniu do dostepu do informacji na temat mojego stanu zdrowia oraz pozyskiwania dokumentacii
medycznej z udzielonych mi éwiadczen zdrowotnych.

7. Wyrazam zgode na udostepnianie przez LMG Férsékrings AB S.A. z siedzibq w Sztokholmie (102 51), Szwecja, Box 27093, dziatajqcej przez Oddziat w Polsce z siedzibg
w Warszawie (02-676) przy ul. Postepu 21C (dalej jako ,LMG”) oraz dziatajqcej na zlecenie LMG spétki LUX MED sp. z 0.0., z siedzibq w Warszawie, ul. Postepu 21
C, 02-676 Warszawa (dale] jako: ,LUX MED") moje] dokumentacji medyczne] oraz informaci o moim stanie zdrowia, ktére samodzielnie przekazatem do LMG (oraz
dziatajqeych na jego zlecenie podmiotéw) lub ktére zostaty kane na pod ielonej przeze mnie zgody, innym podmiotom leczniczym, ktére majq udzielaé
mi $wiadczer zdrowotnych, co do ktérych ustugi koordynacii leczenia — w zakresie wynikajgeym z posiadane] przeze mnie ochrony ubezpieczeniowe] — $wiadczy
LMG, w celu zapewnienia mi mozliwosci skorzystania z ustug objetych umowg ubezpieczenia oraz ich rozliczenia.

8. Wyrazam zgode na udostgpnienie moich danych osobowych, w tym danych o stanie mojego zdrowia zaktadom reasekuracii, ktére bedq wykonywaé dziatalnosé
reasekuracyjng w zakresie reasekuracii ryzyka przyjetego przez Ubezpieczyciela z tytutu Umowy ubezpieczenia.

Oswiadezenia Wspétubezpieczonych:

1. Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w deklaraci przystgpienia i dane podane do oceny ryzyka ubezpieczeniowego sq podane wedtug mojej najlepszej
wiedzy i sq pehne oraz prawdziwe.

2. 0% , ze przed przy iem do Umowy L ia otrzymatem/tam OWU/SWU, w sposéb ktéry umozliwit mi zapoznanie sig z nimi.

3. Upowazniam podmioty lecznicze do udzielania LMG Férsékrings AB S.A. z siedzibq w Sztokholmie (102 51), Szwecja, Box 27093, dziatajqea przez Oddziat w Polsce
2 siedzibq w Warszawie (02-676) przy ul. Postgpu 21C informacii o zrealizowanych na mojq rzecz ustugach, w tym wskazujgeych choéby posrednio na méj stan
zdrowia.

4. Wyrazam zgode na udostgpnianie do LMG Férsékrings AB S.A. z siedzibq w Sztokholmie (102 51), Szwecja, Box 27093, dziatajqcej przez Oddziat w Polsce 7 siedzibq
w Warszawie (02-676) przy ul. Postepu 21C (dalej jako ,LMG”) oraz do dziatajqcej na zlecenie LMG spétki LUX MED sp. z o.0., z siedzibq w Warszawie, ul. Postepu
21C, 02-675 Warszawa (dalej jako: ,LUX MED") przez podmioty lecznicze, z ktérych ustug korzystam lub korzystatem, mojej dokumentacji medycznej oraz informacji
© moim stanie zdrowia w zakresie objetym ztozonym przez LMG lub LUX MED wnioskiem celem umotzliwienia LMG realizacji $wiadczen wynikajqeych z umowy
ubezpieczeniowej, ktérq jestem objety w ramach zapewnienia mi koordynacji procesu hospitalizacji i leczenia, oraz ich rozliczenia oraz wyrazam zgode na to, aby
LMG oraz LUX MED upowazniaty swéj personel dziatajgey w ich imieniu do dostepu do informacii na temat mojego stanu zdrowia oraz pozyskiwania dokumentacji
medycznej z udzielonych mi $wiadczed zdrowotnych.

5. Wyrazam zgode na udostepnianie przez LMG Férsékrings AB S.A. z siedzibq w Sztokholmie (102 51), Szwecja, Box 27093, dziatajqcej przez Oddziat w Polsce 7 siedzibq
w Warszawie (02- 676) przy ul. Postepu 21C (dalej jako ,LMG”) oraz dziatajqcej na zlecenie LMG spétki LUX MED sp. z o.0., z siedzibq w Warszawie, ul. Postepu 21
C, 02-676 Warszawa (dalej jako: ,LUX MED®) mojej dokumentacji medycznej oraz informaci o moim stanie zdrowia, ktére samodzielnie przekazatem do LMG (oraz
dziatajgeych na jego zlecenie podmiotéw) lub ktére zostaty pozyskane na podstawie udzielonej przeze mnie zgody, innym podmiotom leczniczym, ktére majq udzielaé
mi $wiadczen zdrowotnych, co do ktérych ustugi koordynacii leczenia — w zakresie wynikajgeym z posiadane] przeze mnie ochrony ubezpieczeniowej — $wiadczy
LMG, w celu zapewnienia mi mozliwosci skorzystania z ustug objetych umowq ubezpieczenia oraz ich rozliczenia.

6. Wyrazam zgode na udostepnienie moich danych osobowych, w tym danych o stanie mojego zdrowia zakladom reasekuracii, ktére bedq wykonywaé dziatalnosé
reasekuracyjng w zakresie reasekuracii ryzyka przyjetego przez Ubezpieczyciela z tytutu Umowy ubezpieczenia.

Klauzule marketingowe:

1. Wyrazam zgode na otrzymywanie od LMG Férsékrings AB SA Oddziat w Polsce i innych podmiotéw z Grupy LUX MED. komunikacji marketingowe, ktérej celem jest
promocja ustug oraz towaréw oferowanych przez te podmioty, informowanie o wydarzeniach dotyczqeych ich dziatalnosci oraz promowanie pro-zdrowotnego stylu
3ycia. Zgadzam sig na wykorzystanie do komunikacji moich danych:

a. adres e-mail (otrzymywanie wiadomosci e-mail)
b. numer telefonu (otrzymywanie wiadomosci SMS, MMS oraz polqcezen przychodzqeych)

2. Wyrazam wobec LMG Férsakrings AB SA Oddziat w Polsce oraz innych podmiotéw z Grupy LUX MED zgode na przetwarzanie w celach marketingowych, w tym
poprzez profilowanie, moich danych osobowych pozyskanych w trakcie zamawiania, korzystania z ustug tych podmiotéw lub pozostawianych przeze mnie na ich

Zwréé uwage na to, ze

formularzach kontaktowych. Niniejsza zgoda dotyczy wszelkich danych jch mojej osoby, w tym informacji o sposobie korzystania przeze mnie z ustug ww. Kas .
iot6 azdy Ubezpieczony
podmiotow.
ma swojq indywidualn
Zaznacz oéwiadczenia Podpisy ubezpieczonych o o
1-8 dla Ubezpi Zaznacz krzyzykiem (X) oéwiadezenia, ktére akceptujesz. kolumne do zaznaczenia
~© dla Ubezpieczonego o$wiadczeA— zgodnie
Gté 1-6 dIg * Zioienie oSwi 7 1-8 wp i Gié i1-6 w pi 6 i jest  lecz ich zlozenia % 9 >
ownego oraz -0 dla mote ¢ niemoznosciq objecia a i i yrazenie zgéd marketingowych jest i nie ma wplywu na objecie ochrong z danymi osobowymi
Wspétubezpieczonych. ubezpieczeniowq. wpisanymi na pierwszej
stronie deklaraciji.
Zaznaczenie o$wiadczen Ubezpieczony Gléwny | 1. Wspétubezpieczony | 2. Wspélubezpieczony | 3. Wspstubezpieczony | 4. Wspstubezpieczony | 6. Wspélubezpieczony J

jest obowigzkowe.

Zaznacz klauzule
rketingowe na ktére
wyrazasz zgode.

Podpisz sie odrecznie
lub podpisem
kwalifikowanym

Oswiadczenia*®
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Data

Podpis

Informacje o adr
znajdziesz na korcu

A\vnych, celach przetwarzania Twoicl

h danych i innych

stiach zwigzanych z pr.

varzaniem podanych nam

lanych

W tym miejscu odreczny podpis sktada matzonek/
partner lub dziecko (jesli jest powyzej 18 r.z.).

Za dziecko ponizej 18. r.z. podpisuje sig rodzic lub
opiekun prawny.

Whpisz biezqcq date

wypetnienia deklaraciji.




