INSTRUKCJA WYPELNIENIA DEKLARACJI

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.

DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA DO UBEZPIECZENIA:

(O DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA

Ubezpieczajqey

Dane ubezpieczonego Gléwnego

Nazwisko i imie:

PESEL: oo Data urodzenia: ............wmveisenneee

Ple¢: O« Ow

Gdy zgtaszana osoba jest obcokrajowcem:
Ob:

Nr paszportu:

Adres korespondencyjny:

Miasto: Kod al

Ulica: Nr domu/

Dane kontaktowe:
Telefon dom: Telefon kom:

E-mail:

1. Wspélubezpieczony
Stosunek rodzinny L i go Gléwnego:

O Matzonek O Partner O Dziecko O Rodzic

Nazwisko i imie:

PESEL: Data

Plec: O« Ow
Gdy zgtaszana osoba jest obcokrajowcem:

Ob:

Nr paszportu:

Adres korespondencuyjn!

u Ubezpieczoneg

adres korespondencyjny jest inny niz

v

Miasto: Kod
i Nr domu/
Ulica: : .
mieszkania: ...

Dane kontaktowe:
Telefon dom: ... SR Telefon kom: ...
E-mail:

2. Wspétubezpieczony

Stosunek rodzinny 1ego Gléwnego:

L .
O Matzonek O Partner O Dziecko O Rodzic

Nazwisko i imie:

PESEL: Data

Plet: O« Ow
Gdy zglaszana osoba jest obcokrajowcem:

Ob

Nr paszportu:

Miasto: Kod

- Nr domu/
UNCQE oo . .
mieszkania:

Dane kontaktowe:
Telefon dom: Telefon kom:
E-mail:

L
LUXMED

UBEZPIECZENIA

luxmed.pl

(O DEKLARACJA ZMIAN

Typ ubezpieczenia

QO  Indywidualny QO Rodzinny
QO Partnerski QO Rodzic

3. Wspétubezpieczony

Stosunek rodzinny

L i Gi6
O Matzonek O Partner O Dziecko O Rodzic

Nazwisko i imie:

PESEL: .. S SR Data urodzenia:

Ple¢: O« Ow

Gdy zglaszana osoba jest obcokrajowcem:
Ob

Nr paszportu:

Adres korespondencyjny
s L G

jesli adres korespondencyjny jest inny niz

eg

ezpieczonego G16

MIGSEOS v Kod POCZEOWY: v .
) Nr domu/
Ulica: . N
mieszkania: ...

Dane kontaktowe:
Telefon dom: ....cooovvvviriririrnee - Telefon kom:
E-mail:

4. Wspétubezpieczony
Stosunek rodzinny

L i Gl
O Matzonek O Partner O Dziecko O Rodzic

ie:

Data urodzenia:

O« Owm

Gdy zgtaszana osoba jest obcokrajowoem:
Ob
Nr paszportu:

esli adres kore

Adres korespondencyjny
U Ubezpie: 16

ndencyjny jest inny niz

Miasto: Kod pocztowy:
Ulica: Nr domu/
MIESZKANIGE .

Dane kontaktowe:
Telefon dom: SR Telefon kom:
E-mail:

5. Wspélubezpieczony
Stosunek rodzinny 1

. Gl
O Matzonek O Partner O Dziecko O Rodzic

Nazwisko i imie:

PESEL: Data urodzenia:

Ple¢: O« Owm
Gdy zglaszana osoba jest obcokrajowsem:

Oby

Nr paszportu:

Adres koresponde:

u Ubezpieczoneg

ujny (v

Miasto: Kod pocztowy:
N Nr domu/
UlCQ: oo . .
mieszkania:

Dane kontaktowe:
Telefon dom: Telefon kom:
E-mail:

LMG Férsdakrings AB S.A. Oddziat w Polsce

ul. Szturmowa 2, 02-678 Warszawa

t: 22 450 45 00, 22 450 50 10, f: 22 331 85 85

Sqd Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warszawie

Xill Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sqdowego
KRS: 0000395438

NIP: 108 001 1t 94, REGON: 145156729

Wysokoé¢ kapitatu zaktadowego: 5 800 000,00 euro

Zaznacz jaki typ

ubezpieczenia wybierasz.




Zaznacz o$wiadczenia

1-8 dla Ubezpieczonego
Gtéwnego oraz 1-6 dla
Wspétubezpieczonych.

Zaznaczenie o$wiadczen
jest obowigzkowe.

Zaznacz klauzule
rketingowe na ktére
wyrazasz zgode.

Podpisz sie odrecznie
lub podpisem
kwalifikowanym

Oswiadezenia Ubezpieczonego Gléwnego:

1. Oéwiadczam, ze wszystkie informacje podane w deklaracji przystgpienia i dane podane do oceny ryzyka ubezpieczeniowego sq podane wedtug mojej najlepszej
wiedzy i sq petne oraz prawdziwe.

2. Oswiadczam, ze przed przystgpieniem do Umowy Ubezpieczenia otrzymatem/tam OWU/SWU, w sposéb ktéry umoﬂiwu mi zapoznanie sig z nimi.

3. iqzuje sie do poinfor ia osoby objete ochrong ub iowq (Wspbtub: yych) na podstawi ji pr ia o zakresie
oraz prawach i obowigzkach wynikajgeych OWU/SWU, a takze zobowigzuje sie do udostepnienia wSpombezp.eczongm OWU/SWU w sposéb, aby magli sie z nimi
zapoznag.

4. Owiadczam, ze zgloszone przeze mnie do ochrony ubezpieczeniows] osoby wyrazily cheé objgcia ubezpisczeniem, a podane przeze mnie dane osobowe
Wspétubezpieczonych sq — wedtug mojej najlepszej wiedzy - prawdziwe i aktualne. Rozumiem, ze
do ubezpieczenia, o czym iqzuje sie ich poinformowag.

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

6. Wyrazam zgode na udostgpnianie do LMG Férsékrings AB S.A. z siedzibq w Sztokholmie (102 51), Szwecja, Box 27093, dziatajqce] przez Oddzial w Polsce z siedzibg
w Warszawie (02-678) przy ul. Szturmowej 2 (dalej jako ,LMG®) oraz do dziatajqcej na zlecenie LMG spétki LUX MED sp.  0.0.,  siedzibq w Warszawie, ul. Szturmowa 2,
02-678 Warszawa (dalej jako: ,LUX MED”) przez podmioty lecznicze, z ktérych ustug korzystam lub korzystatem, mojej dokumentacji medycznej oraz informaci o moim
stanie zdrowia w zakresie objetym zlozonym przez LMG lub LUX MED wnioskiem celem umoliwienia LMG realizacji $wiadczen wynikajqeych z umowy ubezpieczeniowej,
ktérq jestem objety w ramach zapewnienia mi koordynacii procesu hospitalizaci 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 dokumentacii medycznej z udzielonych
mi $wiadczen zdrowotnych.

7. Wyrazam zgode na udostepnianie przez LMG Férsékrings AB S.A. z siedzibq w Sztokholmie (102 51), Szwecja, Box 27093, dziatajqeej przez Oddziat w Polsce z siedzibg
w Warszawie (02-678) przy ul. Szturmowej 2 (dalej jako ,LMG”) oraz dziatajqcej na zlecenie LMG spétki LUX MED sp. z 0.0., z siedzibq w Warszawie, ul. Szturmowa 2,
02-678 Warszawa (dalej jako: ,,LUX MED™) mojej dokumentacii medycznej oraz informacii 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 $wiadczer zdrowotnych, co do ktérych ustugi koordynacji leczenia — w zakresie wynikajgeym z posiadanej przeze mnie ochrony ubezpieczeniowej — $wiadczy
LMG, w celu zapewnienia mi mozliwosci skorzystania z ustug objetych umowgq 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.

i powinni Inie p  przy

Oswiadezenia Wspétubezpieczonych:

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

2. Oswiadczam, ze przed przystgpieniem do Umowy Ubezpieczenia 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, dzialajqca przez Oddziat w Polsce
2 siedzibq w Warszawie (02-678) przy ul. Szturmowej 2 informacii o zrealizowanych na mojq rzecz ustugach, w tym wskazujgoych choéby posrednio na méj stan
zdrowia.

4. Wyrazam zgode na udostgpnianie do LMG Férséikrings AB S.A. z siedzibq w Sztokholmie (102 51), Szwecja, Box 27093, dziatajqeej przez Oddziat w Polsce z siedzibg
w Warszawie (02-678) przy ul. Szturmowej 2 (dalej jako ,LMG”) oraz do dziatajqcej na zlecenie LMG spétki LUX MED sp. z 0.0.,  siedzibq w Warszawie, ul. Szturmowa 2,
02-678 Warszawa (dalej jako: ,LUX MED”) przez podmioty lecznicze, z ktéryeh uslug korzystam lub korzystatem, mojej dokumentacji medycznej oraz informaci o moim
stanie zdrowia w zakresie objetym zlozonym przez LMG lub LUX MED wnioskiem celem umotliwienia LMG realizacii $wi A wynikajqeych z umowy i
ktérq jestem objety w ramach zapewnienia mi koordynacii 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 éwiadozen zdrowotnych.

5. Wyrazam zgode na udostepnianie przez LMG Férsékrings AB S.A. z siedzibq w Sztokholmie (102 51), Szwecja, Box 27093, dziatajqeej przez Oddziat w Polsce z siedzibg
w Warszawie (02-678) przy ul. Szturmowej 2 (dalej jako ,LMG”) oraz dziatajqcej na zlecenie LMG spétki LUX MED sp. z 0.0., z siedzibq w Warszawie, ul. Szturmowa 2,
02-678 Warszawa (dale] jako: ,LUX MED") mojej dokumentacji medycznej oraz informacii o moim stanie zdrowia, ktére samodzielnie przekazatem do LMG (oraz
dziatajgeych na jego zlecenie podmiotéw) lub ktére zostaty kane na pod j przeze mnie zgody, innym podmiotom leczniczym, ktére majq udzielaé
mi $wiadczef zdrowotnych, co do ktérych ustugi koordynacii leczenia — w zakresie wynikajgeym z posiadanej przeze mnie ochrony ubezpieczeniowe] — $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 zaktadom reasekuracji, 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 ioty, infor ie 0 wydarzeniach doty $ci oraz pi pro-zdr
2ycia. Zgadzam sig na wykorzystanie do komunikacji moich danych:

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

2. Wyrazam wobec LMG Férsakrings AB SA Oddziat w Polsce oraz innych podmiotéw z Grupy LUX MED zgodg na przetwarzanie w celach marketingowych, w tym
poprzez profilowanie, moich danych osobowych pozyskanych w trakeie zamawiania, korzystania z ustug tych podmiotéw lub pozostawianych przeze mnie na ich
formularzach kontaktowych. Niniejsza zgoda dotyczy wszelkich danych dotyczqeych mojej osoby, w tym informacii o sposobie korzystania przeze mnie z ustug ww.
podmiotéw.

h ich dziataln, tnego stylu

Zwréé uwage na to, ze
kazdy Ubezpieczony
ma swojq indywidualng
kolumne do zaznaczenia

Podpisy ubezpieczonych
Zaznacz krzyzykiem (X) oéwiadczenia, ktére akceptujesz.

os$wiadczen— zgodnie

* Zlozenie A1-8 w pr [ G i1-6 w pi 6 jest , lecz odi ich zlozenia % -
moze znosciq objecia q i yrazenie zgéd i ych jest i nie ma wplywu na objecie ochrong z danymi osobowymi
ubezpieczeniowq. wpisanymi na pierwszej

stronie deklaracji.
Ubezpieczony Glowny | 1. Wspotubezpieczony | 2. Wspétubezpieczony | 3. Wspé ieczony | . Wspétubezpi 5. Wspétubezpieczony

Oswiadczenia*

10:0:0.0
5O 60700

10:0:0.0
OO

10:0:0.0
OO

102000
OO

1020500
OO

10:0:0.0
OO

Klauzule

marketingowe*

1uO 1bO ZO

1GO 1bO ZO

WGO 1bO ZO

1GO 1bO ZO

1GO 1bO ZO

1uO 1bO ZO

Data

Podpis

Informacje o administratorze dan

formularza

A\wnych, celach prz

warzania Twoich danych i innych kwestiach zwigzanych z przetwarzaniem podanych nam

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.

fanych

Whpisz biezqcq date

wypetnienia deklaraciji.




