ZGLOSZENIE ROSZCZENIA Z TYTULU UBEZPIECZENIA

O Wsparcie w powaznym zachorowaniu
O Wsparcie bliskich NNW

Nr polisy/umowy:

Ubezpieczajgcy:

Data poczgtku ochrony: _ , , . . . . . Data zdarzenia: |
UBEZPIECZONY:

Nazwisko: Numer PESEL:
Imie: Data urodzenia: |
Telefon: Telefon komérkowy:
E-mail:

Adres zamieszkania

Ulica:
Nr domu: Nr mieszkania:
Kod pocztowy: - Poczta:

Miejscowosé:

Adres do korespondencji (jezeli jest inny niz adres zamieszkania):

Ulica:
Nr domu: Nr mieszkania:
Kod pocztowy: - Poczta:

Miejscowosé:

UPOSAZONY (w przypadku Swiadczenia z tytutu $mierci w wyniku Nieszczesliwego wypadku):

Nazwisko: Numer PESEL:
Imie: Data urodzenia: |
Telefon: Telefon komérkowy:
E-mail:

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

LUXM ED . t: 22 450 45 00, 22 450 50 10
Sqd Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warszawie

UBEZPIECZENIA Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sqdowego
nr KRS: 0001192054

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



Adres zamieszkania

Ulica:
Nr domu: Nr mieszkania:
Kod pocztowy: - Poczta:

Miejscowosé:

Adres do korespondencji (jezeli jest inny niz adres zamieszkania):

Ulica:
Nr domu: Nr mieszkania:
Kod pocztowy: - Poczta:

Miejscowosé:

DANE DOTYCZACE ZDARZENIA:

Poczqtek zachorowania: lub data wypadku:

Czy w przesztoéci u Ubezpieczonego rozpoznano takg samq lub podobng Chorobe?

Rodzaj wypadku: O Wypadek w pracy O Wypadek komunikacyjny

O Inny:

O Tak

O Nie

O Wypadek w domu

Czy w chwili wypadku Ubezpieczony byt pod wptywem alkoholu?

Czy w chwili wypadku Ubezpieczony byt pod wptywem srodkéw odurzajgcych?

Opis choroby lub okolicznosci wypadku:

O Tak
O Tak

O Nie
O Nie

Miejsce wypadku:

Czy o zaistniatym wypadku powiadomiono:

Policje/Prokurature:

Nazwa jednostki:

O Tak

O Nie

Ulica:
Nr domu: Nr mieszkania:
Kod pocztowy: - Poczta:

Miejscowosé:

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

LUX M E D Sqd Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warszawie

UBEZPIECZENIA Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego

nr KRS: 0001192054

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

t: 22 450 45 00, 22 450 50 10



Pogotowie ratunkowe: O Tak O Nie

Nazwa jednostki:

Ulica:
Nr domu: Nr mieszkania:
Kod pocztowy: - Poczta:

Miejscowosé:

DANE DOTYCZACE PRZEBIEGU LECZENIA:
Prosimy o podanie adreséw Placéwek medycznych, z ktérych Ubezpieczony korzystat po wystgpieniu choroby:

1. od do
2. od do
3. od do
Czy leczenie zostato zakonhczone? O Tak O Nie

Przewidywana data zakonczenia leczenia:

Nazwisko i adres lekarza leczgcego Ubezpieczonego, lekarza pierwszego kontaktu oraz adres przychodni, w ktorej
zarejestrowany(a) jest Pan(i) obecnie, a takze byt(a) poprzednio, jezeli zmiana miata miejsce w ciggu ostatniego roku.

FORMA WYPLATY SWIADCZENIA:

Przelew bankowy na rachunek:

Bank/Oddziat:

Wiasciciel rachunku:

Nr rachunku:

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

LUXMED . t: 22 450 45 00, 22 450 50 10
Sqd Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warszawie

UBEZPIECZENIA Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sqdowego
nr KRS: 0001192054

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



OSWIADCZENIE UBEZPIECZONEGO/UPOSAZONEGO:

O Niniejszym potwierdzam, ze wszelkie podane powyzej informacje sq kompletne i zgodne z prawdq. Przyjmuje do
wiadomosci, ze w razie zatajenia lub podania nieprawdziwych informacji LUX MED Ubezpieczenia Towarzystwo
Ubezpieczen i Reasekuracji S.A. nie ponosi odpowiedzialno$ci na warunkach przewidzianych przez przepisy
Kodeksu Cywilnego.

O Wyrazam zgode na przetwarzanie przez LUX MED Ubezpieczenia Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji S.A.
danych osobowych o moim stanie zdrowia na potrzeby postepowania likwidacyjnego w zwigzku ze zgtaszanym
poprzez ztozenie niniejszego wniosku roszczeniem.

Data Miejscowosé Podpis Ubezpieczonego/Uprawnionego

Do niniejszego zgtoszenia roszczenia nalezy dotqczyé oryginaty lub poswiadczone za zgodnosé z oryginatem kopie
nastepujgcych dokumentéw:

W przypadku roszczenia o swiadczenie z tytutu Wsparcie w powaznym zachorowaniu:

Karta informacyjna leczenia szpitalnego lub zadwiadczenie lekarza specjalisty (zgodnego z definicjami w ,Wykazie
Powaznych zachorowan” potwierdzajqca ostateczng diagnoze Powaznego zachorowania objetego ochrong
ubezpieczeniowqg. Wyniki badania histopatologicznego dotyczgcego Powaznego zachorowania (o ile dotyczy).

W przypadku roszczenia o Swiadczenie z tytutu Wsparcie bliskich NNW:

Akt zgonu ubezpieczonego (odpis lub kopia potwierdzona za zgodno$éé z oryginatem). Zaswiadczenie stwierdzajgce
przyczyne zgonu (karta statystyczna zgonu lub diagnoza lekarska). Protokét okolicznosci wypadku, jezeli zdarzenie
ubezpieczeniowe jest jego nastepstwem.

Wynik sekcji zwtok, jesli byta przeprowadzona.

Dokument potwierdzajgcy nabycie prawa do $wiadczenia w przypadku, gdy osoba uprawniona nie zostata wskazana
imiennie jako Uposazony.

Wypetniony wniosek wraz z dokumentami Ubezpieczony przesyta na adres:

LUX MED Ubezpieczenia, Departament Zarzgdzania Sieciq
ul. Szturmowa 2, 02-678 Warszawa

lub na adres e-mail: roszczenia.ubezpieczenia@luxmedubezpieczenia.pl.

Informacja o sposobie przetwarzania danych osobowych, w tym administratorze danych, podstawach prawnych
przetwarzania oraz przystugujgcych prawach osoby, ktérej dane dotyczg stanowi zatgcznik do umowy ubezpieczenia.

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

LUXMED . t: 22 450 45 00, 22 450 50 10
Sqd Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warszawie

UBEZPIECZENIA Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sqdowego
nr KRS: 0001192054

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