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1. Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w niniejszej deklaracji sq zgodne z mojq najlepszq wiedzq, kompletne i prawdziwe.

2. Oswiadczam, ze przed przystgpieniem do umowy ubezpieczenia otrzymatem Ogélne Warunki Ubezpieczenia Grupowego, na podstawie ktérych zawarta zostata umowa ubezpieczenia, do ktérej
przystepuje, w sposéb, ktéry umozliwit mi zapoznanie sie z nimi.

3. Zobowiqzuje sie do poinformowania oséb objetych ochrong ubezpieczeniowq (Wspétubezpieczonych) na podstawie deklaracji o zakresie ubezpieczenia oraz prawach i obowigzkach wynikajgeych
z OWU, a takze zobowiqzuje sig¢ do dorgczenia Wspétubezpieczonym OWU w taki sposdb, aby mogli sie z nimi zapoznaé.

4. Oswiadczam, ze zgtoszone przeze mnie do ochrony ubezpieczeniowe]j osoby wyrazity cheé objecia ubezpieczeniem, a podane przeze mnie dane osobowe Wspétubezpieczonych sg — wedtug mojej
najlepszej wiedzy — prawdziwe i aktualne. Rozumiem, ze Wspétubezpieczeni powinni samodzielnie potwierdzié¢ przystgpienie do ubezpieczenia, o czym zobowiqzuje sie ich poinformowaé.

5. Upowazniam podmioty lecznicze do udzielania LUX MED Ubezpieczenia Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuraciji SA z siedzibg w Warszawie (02-678) przy ul. Szturmowej 2 (dalej: LUX MED
Ubezpieczenia) informacji o zrealizowanych na mojq rzecz ustugach, w tym wskazujgeych choéby posrednio na méj stan zdrowia.

6. Wyrazam zgode na udostepnianie do LUX MED Ubezpieczenia oraz do dziatajqcej na zlecenie LUX MED Ubezpieczenia spétki LUX MED sp. z o.0. z siedzibg w Warszawie (02-678) przy ul. Szturmowej
2 (dalej: LUX MED) przez podmioty lecznicze, z ktérych ustug korzystam lub korzystatem, mojej dokumentacji medycznej oraz informacji o moim stanie zdrowia w zakresie objetym ztozonym przez
LUX MED Ubezpieczenia lub LUX MED wnioskiem celem umozliwienia LUX MED Ubezpieczenia realizacji $wiadczei wynikajgcych z umowy ubezpieczenia, ktérq jestem objety, w ramach zapewnienia
mi koordynacji procesu hospitalizacji i leczenia oraz ich rozliczenia, a takze wyrazam zgode na to, aby LUX MED Ubezpieczenia oraz LUX MED upowazniaty swéj personel dziatajgecy w ich imieniu
do dostepu do informacji na temat mojego stanu zdrowia oraz pozyskiwania dokumentacji medycznej z udzielonych mi $wiadczen zdrowotnych.

7. Wyrazam zgode na udostepnianie przez LUX MED Ubezpieczenia oraz przez dziatajgcq na zlecenie LUX MED Ubezpieczenia spétke LUX MED mojej dokumentacji medycznej oraz informacji o moim
stanie zdrowia, ktére samodzielnie przekazatem do LUX MED Ubezpieczenia (oraz dziatajgcych 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 koordynacji leczenia — w zakresie wynikajgcym z posiadanej przeze mnie ochrony
ubezpieczeniowej — $wiadczy LUX MED Ubezpieczenia, w celu zapewnienia mi mozliwosci skorzystania z ustug objetych umowq ubezpieczenia oraz ich rozliczenia.

8. Wyrazam zgode na przekazanie do LUX MED Ubezpieczenia oraz do dziatajgcej na zlecenie LUX MED Ubezpieczenia spétki LUX MED przez podmioty lecznicze, z ktérych ustug korzystam lub
korzystatem, informacji dotyczqgcych mojego stanu zdrowia (z wytgczeniem wynikéw badai genetycznych), obejmujgeych: przyczyny hospitalizacji i leczenia ambulatoryjnego, wykonane w ich
trakcie badania diagnostyczne oraz wyniki badan, inne udzielone $wiadczenia zdrowotne, wyniki leczenia, a takze wyniki sekcji zwtok, jezeli zostata przeprowadzona; wyniki przeprowadzonych
konsultacji; przyczyne $mierci — do celéw: ustalenia okolicznosci zwigzanych z oceng ryzyka ubezpieczeniowego; weryfikacji podanych przeze mnie danych o moim stanie zdrowia; ustalenia
mojego prawa do $wiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokosci tego $wiadczenia.

9. Wyrazam zgode na udostepnienie moich danych osobowych, w tym danych o stanie mojego zdrowia, zaktadom reasekuracji, ktére bedq wykonywaé dziatalnosé reasekuracyjng w zakresie
reasekuracji ryzyka przyjetego przez LUX MED Ubezpieczenia z tytutu umowy ubezpieczenia.

10. Wyrazam zgode na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowq w ramach kolejnej umowy ubezpieczenia w razie odnowienia umowy, do ktérej przystepuje, po okresie, na ktéry zostata ona zawarta,
na kolejny okres.
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Klauzule marketingowe:

1. Wyrazam zgode na otrzymywanie od LUX MED Ubezpieczenia Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuraciji SA i innych podmiotéw z Grupy LUX MED komunikacji marketingowej, ktérej celem jest
promocja ustug oraz towaréw oferowanych przez te podmioty, informowanie o wydarzeniach dotyczgcych ich dziatalnosci oraz promowanie prozdrowotnego stylu zycia. Zgadzam sig¢ na
wykorzystanie do komunikacji moich danych:

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

2. Wyrazam wobec LUX MED Ubezpieczenia Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuraciji SA 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 formularzach kontaktowych. Niniejsza
zgoda dotyczy wszelkich danych dotyczgeych mojej osoby, w tym informacji o sposobie korzystania przeze mnie z ustug ww. podmiotéw.
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Informacje o administratorze danych, podstawach prawnych, celach przetwarzania Twoich danych i innych kwestiach zwigzanych z przetwarzaniem podanych nam danych znajdziesz w obowigzku
informacyjnym zatgczonym do niniejszej Deklaraci.
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00|00|00

5

*Ztozenie oswiadczen 1-10 w przypadku Gtéwnego Ubezpieczonego i 1-8 w przypadku Wspdtubezpieczonych jest dobrowolne, lecz odmowa ich ztozenia moze skutkowaé niemoznosciq objecia ochrong
ubezpieczeniowq. Wyrazenie zgéd marketingowych jest dobrowolne i nie ma wptywu na objecie ochronq ubezpieczeniowq.

**W przypadku dziecka niepetnoletniego podpis powinien ztozyé przedstawiciel ustawowy.
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