INSTRUKCJA WYPELNIANIA DOKUMENTOW

Przystaw pieczqgtke firmy

lub wpisz dane firmy
(minimum nazwe).

Wopisz swoje dane
osobowe i teleadresowe.
Minimalny zakres
danych: imie, nazwisko,
data urodzenia, numer
PESEL (w przypadku

braku numeru PESEL
wpisz serig i numer
paszportu lub dowodu
osobistego), adres
zamieszkania i numer
telefonu.

DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA DO UBEZPIECZENIA GRUPOWEGO

POLA WYPELNIAMY DRUKOWANYMI LITERAMI

Ubezpieczajqey:

Dane Gléwnego Ubezpieczonego

Imie:

(O DEKLARACUA PRZYSTAPIENIA (O DEKLARACUA ZMIAN

Wspétubezpieczony 1

Rodzaj pokrewier

Imie:

PESEL: Data

plec: QK OM  Obywatelstwo: (O Polskie O Inne™: .o

*Jesli inne, wpisz jakie i uzupefnij ponizsze pola.
Rodzaj dokumentu tozsamosci:

O Paszport () Dowsd osobisty

Seria i numer

Adres zamieszkania:

Ulica:

PESEL: Data ul

pres: QK O M Obywatelstwo: O Polskie O Inne*:

*Jesli inne, wpisz jakie i uzupenij ponizsze pola.

Rodzaj dokumentu tozsamosci:

O Paszport () Dowsd osobisty

Seria i numer

Adres zamieszkania:

Ulica:

Kod pocztowy:

Nr budynku: Nr lokalu:

Nr budynku: Nr lokalu: Kod pocztowy:

Adres korespondencyjny*:

*Uzupelnij, jesli inny niz adres zamieszkania.

Adres korespondencyjny*:

*Uzupelnij, jesli inny niz adres zamieszkania.

Ulica: Ulica:

Nr budynku: Nr lokalu: Kod poczt Nr budynku: .. Nr lokalu: .. Kod pocztowy: ...
Dane kontaktowe: Dane kontaktowe:

Telefon:+48 Telefon:+48 _, . . . . . .,

E-mail: E-mail:

Wspétubezpieczony 2 Wspétubezpieczony 3

Rodzaj p ied o Rodzaj pokrewien o

Imig: Imig:

PESEL: Data u PESEL: Data u

pes: QK O M Obywatelstwo: O Polskie O Inne*:
*Jesli inne, wpisz jakie | uzupefnij ponizsze pola.

Rodzaj dokumentu tozsamosci:

QO Paszport () Dowsd osobisty

Seria i numer

Adres zamieszkania:

Ulica:

pres: QK O M Obywatelstwo: O Polskie O Inne*:
*Jesli inne, wpisz jakie | uzupenij ponizsze pola.

Rodzaj dokumentu tozsamosci:

O Paszport () Dowéd osobisty

Seria i numer

Adres zamieszkania:

Ulica:

Nr budynku: Nr lokalu: Kod

Nr budynku: Nr lokalu: Kod pocztowy:

Adres korespondencyjny*:
*Uzupetnij, jesli inny niz adres zamieszkania.

Ulica:

Adres korespondencyjny*:
*Uzupetni, jesli inny niz adres zamieszkania.

Ulica:

t

Nr budynku: Nr lokalu: Kod p

NF1OKGIU: s KOG POCZAOWY: v

Nr budynku: .

Dane kontaktowe:
Telefon: +48

E-mail:

L
LUXMED ™

UBEZPIECZENIA

ubezpieczenia-luxmed.pl

Dane kontaktowe:
Telefon: +48

E-mail:

LUX MED Ubezpieczenia Towarzystwo Ubezpiecze i Reasekuracii S.A.
ul. Szturmowa 2, 02-678 Warszawa

t: 22 450 45 00, 22 450 50 10

Sqd Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warszawie

Xill Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sqdowego

nr KRS: 0001192054

NIP: 521 413 13 63, REGON: 542630342

Kapitat zakladowy (w calosci wplacony): 23 500 000,00 zt

Wybierz rodzaj

sktadanej deklaracji.

Wpisz dane
wszystkich zgtoszonych
Wspétubezpieczonych.

Minimalny zakres
danych: imie, nazwisko,
data urodzenia, numer

PESEL (w przypadku
braku numeru PESEL
wpisz serie i numer
paszportu lub dowodu
osobistego), adres
zamieszkania i numer
telefonu.




Zwréé uwage na to, ze
kazdy Ubezpieczony
ma swojq indywidualng
kolumne do
zaznaczenia
oswiadczei — zgodnie
z danymi osobowymi
wpisanymi na pierwszej
stronie deklaracji.

Zaznacz o$wiadczenia
1-10 dla Ubezpieczonego
Gtéwnego oraz 1-8 dla
Wspétubezpieczonych.
Zaznaczanie o$wiadczen
jest obowiqzkowe.

Zaznacz klauzule

marketingowe, na ktére
wyrazasz zgode.

1. Oéwiadezam, fo wezystiie informace podane w ninijsze] dekloraciisq zgoche 2 moig naflepszg wiedza, komplatne | prowdilwe.

2. 1e przed pi do umowy y Ogélne Warunki Ubezpieczenia Grupowego, na podstawie ktérych zawarta zostata umowa ubezpieczenia, do ktérej
przys(epujg. W sposéb, ktéry umozliwil mi zapoznanie sig z ni

3. Zobowiqzuje sie do poinformowania 0s6b objetych ochrong ubezpieczeniowq (Wspétubezpieczonych) na podstawie deklaracji o zakresie ieczenia oraz prawach i
zOWU, a takie sig do OWU w taki sposéb, aby mogli si z nimi zapoznag.

4. Oéwiadezam, ze zgloszone przeze mnie do ochrony ubezpieczeniowe] osoby wyrazity cheé objecia bezpieczeniem, a pudone prieze mnie dane osobowe Wspombezpleczongch sq - wedhug moje]
najlepsze] wiedzy — prawdziwe i aktualne. Rozumiem, ze powinni ich

5. Upowainiam podmioty lecznicze do udislania LUX MED Ubezpieczeni Ubezpieczer i ji SA z s\edx\bq W Worezawie (02-678) przy ul Sz!urmowe] 2 (dalej: LUX MED

informacji o na mojq rzecz uslugach, w tym wskazujqeych chocby posrednio na méj stan zdrowia.
6. Wymzum zgode na ianie do LUX MED L oraz do dziatajqcej na zlecenie LUX MED Ubezpieczenia spéfki LUX MED sp. z 0.0. z siedzibq w Warszawie (02-678) przy ul. Szturmowe,

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 ziozonym przez
LUX MED Ubezpieczenia lub LUX MED wnioskiem celem umotzliwienia LUX MED Ubezpieczenia realizacji $wiadczen wynikajgeych z umowy ubezpieczenia, ktérg jestem objety, w ramach zapewnienia
mi koordynaci procesu hospitalizacii i leczenia oraz ich rozliczenia, a takie wyrazam zgode na to, aby LUX MED Ubezpieczenia oraz LUX MED upowazniaty swéj personel dziatajqey w ich imieniu

do dostepu do informacji na temat mojego stanu zdrowia oraz i medycznej z udzi mi $wiadczen

7. Wyrazam zgode na udostgpnianie przez LUX MED Ubezpieczenia oraz przez dzialajqeq na zleceme LUX MED Ubezpieczenia spéike LUX MED moJeJ dokumentacji medycznej oraz informacji o moim
stanie zdrowia, ktére do LUX MED L oraz a jego zlecenie lub ktére zostaly pozyskane na podstawie udzielonej przeze mnie
zgody, innym podmiotom leczniczym, ktére majq udziela¢ mi éwiadczer zdrowotnych, co do k(orych uslugi koordynacji leczenia — w zakresie wynikajgeym z posiadane] przeze mnie ochrony
ubezpieczeniowej — éwiadczy LUX MED L wcelu mi mozliwosci 2 ustug objetych umowq ubezpieczenia oraz ich rozliczenia.

8. Wyrazam zgode na przekazanie do LUX MED Ubezpieczenia oraz do dziatajqce] na zlecenie LUX MED Ubezpieczenia spsiki LUX MED przez podmioty lecznicze, z ktérych uslug korzystam lub
korzystatem, informacji dotyczqeych mojego stanu zdrowia (z wylqczeniem wynikéw badar przyczyn: ji 1 leczenia wykonane w ich
trakeie badania diagnostyczne oraz wyniki badar, inne udzielone $wiadczenia zdrowotne, wyniki leczenia, a takze wyniki sekcji zwiok, jezeli zostata p wyniki

konsultacji; przyczyne émierci — do celéw: ustalenia okolicznosci zwiqzanych z ocenq ryzyka ubezpieczeniowego; weryfikaci podanych przeze mnie danych o moim stanie zdrowia; ustalenia
mojego prawa do $wiadczenia z zawarte] umowy ubezpieczenia | wysokosci tego $wiadczenia.

9. Wyrazam zgode na udostepnienie moich danych osobowych, w tym danych o stanie mojego zdrowia, zakladom ji, ktére bedg i s¢ ing w zakresie
reasekuracji ryzyka przyjetego przez LUX MED Ubezpieczenia z tytutu umowy ubezpieczenia.

10. Wyrazam zgode na objgcie mnie ochrong ubezpieczeniowq w ramach kolejnej umowy ubezpieczenia w razie odnowienia umowy, do ktére] przystepuje, po okresie, na ktéry zostata ona zawarta,
na kolejny okres.

Oswiadczenia Wspélubezpieczonych:

1. Oswiadezam, ze wszystkie informacje podane w niniejsze] deklaracji sq zgodne z mojq nailepszq wiedzq, kompletne | prawdziwe.

2. 08 te przed do umowy Ogélne Warunki Ubezpieczenia Grupowego, na podstawie ktérych zawarta zostala umowa ubezpieczenia, do ktérej
przystepuje, w sposéb, ktéry umozliwit mi zapoznanie sie z nimi.
powozmom podmioty \eczmcze do udzielania LUX MED L i i L i A ji SA z siedzibq w Warszawie (02-678) przy ul. Szturmowej 2 (dalej: LUX MED
informacji o na mojq rzecz uslugach, w tym wskazujqeych choéby posrednio na méj stan zdrowia.

[ Wymlum zgode na udostepnianie do LUX MED Ubezpieczenia oraz do dzialajqce] na zlecenie LUX MED Ubezpieczenia spéiki LUX MED sp. z o.0. z siedzibq w Warszawie (02-678) przy ul. Szturmowe]
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 zlozonym przez
LUX MED Ubezpieczenia lub LUX MED whioskiem celem umozliwienia LUX MED Ubezpieczenia realizacii éwiadcze wynikajqeych z umowy ubezpieczenia, ktérq jestem objety, w ramach zapewnienia
mi koordynacji procesu hospitalizac  leczenia oraz ich rozliczenia, a takze wyrazom zgode na to, aby LUX MED Ubezpieczenia oraz LUX MED upowanialy swé] personel dzialajqey wich imieniu
do dostgpu do informacji na temat mojego stanu zdrowia oraz i medycznej z udzi mi $wiadczer

5. Wyrazam zgode na udostepnianie przez LUX MED Ubezpieczenia oroz przez dz\uk}}ch na zlecenie LUX MED Ubezpieczenia spslke LUX MED mojej dokumentacji medycznej oraz informacji o moim
stanie zdrowia, ktére do LUX MED L (ora. na jej zlecenie 6w) lub ktére zostaly pozyskane na podstawie udzielonej przeze mnie
zgody, innym podmiotom leczniczym, ktére majq udzielaé mi éwiadczen zdrowomych co do kt6rych uslugi koordynacji leczenia — w zakresie wynikojgeym z posiadanej przeze mnie ochrony
ubezpieczeniowej — éwiadczy LUX MED L wcelu mi mozliwosci z ustug objetych umowg ubezpieczenia oraz ich rozliczenia.

6. Wyrazam zgode na ie do LUX MED Ubezpieczenia oraz do dzialajqee] na zlecenie LUX MED Ubezpieczenia spéiki LUX MED przez podmioty lecznicze, z ktdrych uslug korzystam lub
korzystatem, informacji dotyczqeych mojego stanu zdrowia (z wyfqezeniem wynikéw badar przyczyni izacji i leczenia wykonane w ich
trakeie badania diagnostyczne oraz wyniki badan, inne udzielone $wiadczenia zdrowotne, wyniki leczenia, a takze wyniki sekcji zwlok, jezeli zostata pi wyniki
konsultacji; przyczyne émierci — do celéw: ustalenia okolicznosci zwigzanych z ocenq ryzyka ubezpieczeniowego; weryfikacji podanych przeze mnie danych o moim sta
mojego prawa do éwiadczenia z zawartej umowy ubezpieczenia i wysokosci tego éwiadczenia.

7. Wyrazam zgode na udostgpnienie moich danych osobowych, w tym danych o stanie mojego zdrowia, zakiadom ji, ktére bedq ¢ dzi 56 w zakresie
reasekuracji ryzyka przyjetego przez LUX MED Ubezpieczenia z tytulu umowy ubezpieczenia.

8. Wyrazam zgode na objgcie mnie ochrong ubezpieczeniowq w ramach kolejnej umowy ubezpieczenia w razie odnowienia umowy, do ktérej przystepuje, po okresie, na ktéry zostala ona zawarta,
na kolejny okres.

zdrowia; ustalenia

Klauzule marketingowe:
1. Wyrazam zgode na jie od LUX MED Ubezpieczeni Ubezpieczeti i ji SA i innych fotéw z Grupy LUX MED komunikacji marketingowej, ktérej celem jest
promocja uslug oraz towaréw oferowanych przez te podmioty, i ie o i ich dzi ci oraz stylu zycia. Zgadzam sig na
wykorzystanie do komunikacji moich danych:
@) adres e-mail (otrzymywanie wiadomosci e-mail);
) numer telefonu (otrzymywanie wiadomosci SMS, MMS oroz polqgzet praychodzqeyeh).
2. Wyrazam wobec LUX MED | i SA oraz innych podmiotéw z Grupy LUX MED zgode na przetwarzanie w celach marketingowych, w tym poprzez
ie, moich danych w trakcie iani ia z ustug tych iotéw lub przeze mnie na ich formularzach kontaktowych. Niniejsza
zgoda dotyczy wszelkich danych dotyczqeych mojej osoby, w tym informacji o sposobie korzystania przeze mnie z ustug ww. podmiotéw.

Zaznacz krzyiykiem (X) oéwit ia, ktére

Oéwiadczenia* Klauzule marketingowe* Data Podpis**
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informacyjnym zatgezonym do laracji.

swiadczen 1-10 w prz vieczonych jest dobroy ich zlozenia s

**W praypadku dziecka

LUX MED Ubezg i L ieczen i ji S.A.
ul. Szturmowa 2, 02-678 Warszawa
LUXMED !‘ t: 22 450 45 00, 22 450 50 10
Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warszawie
XIll Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sqdowego
y P y Krajowego Rej qdoweg
nr KRS: 0001192054

. . NIP: 521 413 13 63, REGON: 542630342
ubezpieczenia-luxmed.pl Kapitat zaktadowy (w catosci wptacony): 23 500 000,00 zt

WSPOLUBEZPIECZONY 1, 2 | 3:
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 deklaracj

Podpisz sie odrecznie

lub podpisem
kwalifikowanym.




