WNIOSEK O SWIADCZENIE UBEZPIECZENIOWE

Wariant: O Petna Opieka O Opieka Ortopedyczna O Opieka Ortopedyczna Plus O Opieka w Chorobie

Przedmiot zgloszenia:
O Hospitalizacja — Planowe Leczenie Operacyjne O Szkota rodzenia
O Hospitalizacja — Planowe Leczenie Niezabiegowe O Szpitalny przeglgd zdrowia

O Hospitalizacja — Poréd Planowy

1. Dane polisy

Numer polisy: Data zawarcia umowy ubezpieczenia:
2. Dane ubezpieczonego

Imie: Nazwisko:

PESEL: Data urodzenia*:

*Uzupetnié tylko, jesli Ubezpieczony nie posiada numeru PESEL.

Ulica: Nr domu: Nr lokalu:
Miejscowoéé: Kod pocztowy:
Nr telefonu: E-mail:

O TAK  Wyrazam zgode na otrzymywanie korespondencji zwigzanej z wykonywaniem umowy ubezpieczenia za pomocq $rodkéw komunikacji
elektronicznej, w szczegdlnosci na podany adres e-mail i numer telefonu. Dzieki wyrazeniu zgody na otrzymywanie komunikacji drogg

O NIE e-mail szybciej otrzymasz decyzje w Twojej sprawie. W przypadku niewyrazenia zgody korespondencja bedzie przekazywana za
posrednictwem poczty tradycyjnej.

3. Dane osoby wystepujqgcej z wnioskiem (uzupetnij, jesli nie jeste§ Ubezpieczonym)

W przypadku petnomocnictwa prosimy o podanie danych petnomocnika i zatgczenie petnomocnictwa.
Imie: Nazwisko:

Data urodzenia:

Ulica: Nr domu: Nr lokalu:
Miejscowosé: Kod pocztowy:
Nr telefonu: E-mail:

O TAK  Wyrazam zgode na otrzymywanie korespondencji zwigzanej z wykonywaniem umowy ubezpieczenia za pomocq $rodkéw komunikacji
elektronicznej, w szczegdlnosci na podany adres e-mail i numer telefonu. Dzieki wyrazeniu zgody na otrzymywanie komunikacji drogq

O NIE e-mail szybciej otrzymasz decyzje w Twojej sprawie. W przypadku niewyrazenia zgody korespondencja bedzie przekazywana za
posrednictwem poczty tradycyjnej.
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4. Dane dotyczgce zgtaszanego zdarzenia (rodzaj i przyczyna zdarzenia ubezpieczeniowego: uzupetnij informacje w zaleznosci od zgtaszanego

przez Ciebie zdarzenia)

Hospitalizacja — Planowe Leczenie Operacyjne (zabieg planowy) oraz Hospitalizacja — Planowe Leczenie Niezabiegowe

a. Wpisz petnq tre$¢ rozpoznania ze skierowania wraz z nazwg operacji (zabiegu/nazwq procedury diagnostyczne]): ..........occoooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii

b. Czy zgtaszana we wniosku choroba lub objawy/dolegliwosci byty obecne/wystqpity przed zawarciem umowy? O Tak O Nie

Prosimy o podanie daty wystgpienia choroby lub objawéw/dolegliwosci: \ \ \ \ \ \ \ \ \

Wymagane dokumenty:

O skierowanie wystawione przez lekarza placéwki medycznej
O dokumentacja z wizyty, podczas ktérej wystawiono ww. skierowanie (w tym potwierdzajgce diagnoze oraz wyniki badan)*

O dokumentacja z wizyty, podczas ktérej zgtoszono po raz pierwszy objawy/dolegliwosci zwigzane z powodem skierowania*

O dokumentacja z wizyty, podczas ktérej pierwszy raz zdiagnozowano chorobe/w tym réwniez wynikajgca z nieszczesliwego wypadku* zwigzana
z powodem skierowania

O inna dokumentacja medyczna zwigzana ze zgtaszanym zdarzeniem ubezpieczeniowym

Podstawg do rozpatrzenia tego wniosku jest dostarczenie kompletu wymaganych dokumentéw, niezbednych do ustalenia zasadnosci éwiadczenia. Dokumenty mogq byé ztozone w oryginale lub kopii.

*Dotyczy dokumentéw z wezesniejszego leczenia ambulatoryjnego/szpitalnego/pobytéw w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym (SOR).

Hospitalizacja — Poréd Planowy

Planowany termin porodu: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Czy cigza jest cigzq wysokiego ryzyka? O Tak O Nie

Wymagane dokumenty:

O karta cigzy (dotyczy porodu)
O kopia konsultacji lekarskich z okresu 3 miesiecy sprzed zaj$cia w cigze oraz | i lll trymestru cigzy (1 zapis z kazdego okresu — dotyczy porodu)

O zaswiadczenie lekarskie potwierdzajqce, ze cigza nie jest wysokiego ryzyka (wystawione nie wezeéniej niz w Il trymestrze)

Podstawq do rozpatrzenia tego wniosku jest dostarczenie kompletu wymaganych dokumentéw, niezbednych do ustalenia zasadnoéci $wiadczenia. Dokumenty mogq byé ztozone w oryginale lub kopii.

Szkota rodzenia

Planowany termin porodu: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Czy cigza jest cigzq wysokiego ryzyka? O Tak O Nie

Wymagane dokumenty:

O karta ciqgzy (dotyczy porodu)

Podstawq do rozpatrzenia tego wniosku jest dostarczenie kompletu wymaganych dokumentéw, niezbednych do ustalenia zasadnoéci $wiadczenia. Dokumenty mogq byé ztozone w oryginale lub kopii.
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5. Oswiadczenia Ubezpieczonego

Uzyte w tresci oswiadczen nazwy oznaczajq:
Ubezpieczyciel — LUX MED Ubezpieczenia Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji S.A. ul. Szturmowa 2, 02-678 Warszawa.

LUX MED - LUX MED Sp. z o.0. z siedzibg w Warszawie, dziatajgca na zlecenie Ubezpieczyciela.

Upowazniam podmioty lecznicze do udzielania Ubezpieczycielowi informacji o zrealizowanych na mojg rzecz ustugach, w tym O Tak O Nie
wskazujgeych choéby posrednio na méj stan zdrowia.

Wyrazam zgode na udostgpnianie Ubezpieczycielowi oraz LUX MED przez podmioty lecznicze, z ktérych ustug korzystam O Tak O Nie
lub korzystatem, mojej dokumentacji medycznej oraz informacji o moim stanie zdrowia w zakresie objetym ztozonym przez
Ubezpieczyciela lub LUX MED wnioskiem celem umozliwienia Ubezpieczycielowi realizacji $wiadczer wynikajgcych z umowy
ubezpieczenia, ktérq jestem objety, w ramach zapewnienia mi koordynacji procesu hospitalizaciji i leczenia oraz ich rozliczenia,
a takze wyrazam zgode na to, aby Ubezpieczyciel oraz LUX MED upowazniaty swéj personel dziatajgcy w ich imieniu do dostepu do
informacji na temat mojego stanu zdrowia oraz pozyskiwania dokumentacji medycznej z udzielonych mi $wiadczen zdrowotnych.

Wyrazam zgode na udostepnianie przez Ubezpieczyciela oraz przez LUX MED mojej dokumentacji medycznej oraz informacji O Tak O Nie
o moim stanie zdrowia, ktére samodzielnie przekazatem do Ubezpieczyciela (oraz dziatajgcych na jego zlecenie podmiotéw)

lub ktére zostaty pozyskane na podstawie udzielonej przeze mnie zgody, innym podmiotom leczniczym, ktére majq udzielaé

mi $wiadczenn zdrowotnych, co do ktérych ustugi koordynacji leczenia — w zakresie wynikajgcym z posiadanej przeze mnie

ochrony ubezpieczeniowej — swiadczy Ubezpieczyciel, w celu zapewnienia mi mozliwosci skorzystania z ustug objetych umowg

ubezpieczenia oraz ich rozliczenia.

Data Podpis Ubezpieczonego

6. Gdzie moge wystaé zgltoszenie?

Wypetniony wniosek wraz z dokumentami przeslij na adres:

LUX MED Dziat Likwidacji Roszczen, ul. Szturmowa 2, 02-678 Warszawa
zamieszczajqc dopisek na kopercie ,,Dziat Likwidacji Roszczen”.

@ roszczenia.ubezpieczenia@luxmedubezpieczenia.pl* albo @

*Wytyczne dotyczqgce zabezpieczenia przesytanego wniosku oraz zatqgcznikéw droga mailowq:
W przypadku wysytania Wniosku oraz zatqcznikédw zawierajgcych dane osobowe na wskazany powyzej adres e-mail, Ubezpieczony zobowigzany jest
do nalezytego zabezpieczenia przekazywanych zatgcznikéw, zgodnie z ponizszymi wytycznymi:
a) plik powinien zostaé zaszyfrowany za pomocq programu kompresujgcego: 7-Zip albo WinRAR;
b) podczas tworzenia pliku nalezy utworzyé hasto (klucz kryptograficzny) zabezpieczajgey ten plik. Hasto powinno sktadaé sie z co najmniej 8 znakdw,
duzych i matych liter oraz cyfr i znakéw specjalnych (jak np. &*#@);

c) hasto (klucz kryptograficzny), ktére stuzy do odszyfrowania tego pliku, powinno zostaé przekazane do Ubezpieczyciela innym kanatem komunikacji,
tj. na numer telefonu Koordynatora Opieki Szpitalnej.
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7. Obowigzek informacyjny

Ponizej znajdujq si¢ wszelkie niezbedne informacje dotyczqce przetwarzania przez LUX MED Ubezpieczenia Towarzystwo Ubezpieczen
i Reasekuracji S.A. danych osobowych w zwigzku z zapewnieniem opieki ubezpieczeniowej w ramach realizacji zgtoszonego roszczenia.

Kto jest administratorem danych?

Administratorem danych osobowych Ubezpieczonych, przetwarzanych na potrzeby realizacji opieki ubezpieczeniowej, jest LUX MED Ubezpieczenia
Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuraciji S.A., z siedzibg: ul. Szturmowa 2, 02-678 Warszawa (dalej jako ,LXU” lub ,,my”).

Z kim mozna sie skontaktowaé w kwestiach zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych?

We wszelkich sprawach zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych przez LXU mozna skontaktowaé sie z naszym Inspektorem Ochrony Danych:
Katarzyna Pisarzewska, e-mail: daneosobowe@luxmed.pl.

Jakie jest zrédio danych — skqgd sq pozyskiwane?

Celem umozliwienia nam realizacji roszczenia w ramach zapewnianej Ubezpieczonemu opieki ubezpieczeniowej, niezbedne jest wypetnienie powyzszego
formularza oraz przekazanie wskazanych przez LXU zatgeznikéw. Dane osobowe sq przekazywane LXU przez Ubezpieczonego w ramach sktadanego
przez niego wniosku o realizacje roszczenia. Jezeli bedzie to niezbedne do realizacji roszczenia, LXU moze réwniez pozyskiwaé informacje o stanie zdrowia
Ubezpieczonego od podmiotéw leczniczych, z ktérych ustug on korzysta/korzystat.

Jaki jest zakres przetwarzanych danych osobowych?

Przetwarzamy dane osobowe Ubezpieczonych w zakresie wskazanym we wniosku oraz wynikajgcym z zatqgczonych przez Ubezpieczonego dokumentéw.
Dane te obejmujq réwniez przekazane nam informacje na temat stanu zdrowia Ubezpieczonego. W przypadku, gdy bedzie to konieczne do realizacji
roszczenia, LXU moze, na podstawie upowaznienia udzielonego przez Ubezpieczonego, zwréci¢ sie do podmiotéw leczniczych, z ktérych ten korzystat
lub korzysta w celu uzyskania koniecznych informacji o jego stanie zdrowia. Takie dziatanie moze réwniez obejmowaé wystgpienie przez nas z wnioskiem
do podmiotéw leczniczych prowadzgcych i przechowujgcych dokumentacje medyczng Ubezpieczonego o udostepnienie LXU kopii tej dokumentaciji,
w zakresie niezbednym do realizacji opieki ubezpieczeniowej, co odbywa sie na podstawie odpowiedniej zgody Ubezpieczonego. Mozemy takze poprosié¢
Ubezpieczonego o bezposrednie przekazanie nam koniecznej dokumentacji medyczne;j.

Jaki jest cel przetwarzania danych osobowych?

Przetwarzamy dane osobowe jako podmiot ubezpieczeniowy, a celem tego przetwarzania jest realizacja umowy ubezpieczenia (likwidacja szkéd/realizacja
roszczen) przez co rozumiemy:

I:C:E) Cel przetwarzania.
N

» Podstawa prawna (petne nazwy aktéw prawnych znajdziesz na konicu formularza).

|:_O Wykonanie umowy ubezpieczenia, w tym przeprowadzenie procesu realizacji roszczenia.

e Art. 6 ust. 1lit. b RODO w zw. z art. 41 ust. 1 ustawy o dziatalnoéci ubezpieczeniowe;j.

I'_g" Jezeli Ubezpieczony podzielit sie z nami swojg opinig na temat naszych ustug lub ztozyt reklamacje, mozemy przetwarzaé dane
‘f% osobowe w celu rozpatrzenia zgtoszenia oraz udzielenia na nie odpowiedzi.

e Art. 6 ust. 1lit. f Rozporzqdzenia, jako tzw. prawnie uzasadniony interes administratora, jokim jest rozpatrzenie roszczen reklamacyjnych obraz obrona
intereséw Ubezpieczyciela.

E‘ Jako administrator danych bedqgcy przedsiebiorcqg mamy prawo do dochodzenia roszczen z tytutu prowadzonej przez nas dziatalnosci
=g gospodarczej i tym samym przetwarzania danych w tym celu.

e Art. 6 ust. 1lit. b oraz f RODO, jako tzw. prawnie uzasadniony interes administratora, ktérym jest dochodzenie naszych roszczen i obrona
naszych praw.

[g] Jako przedsigbiorca prowadzimy takze ksiegi rachunkowe oraz spoczywajq na nas obowiqgzki podatkowe — wystawiamy np. rachunki
48 za wykonane przez nas ustugi, co moze sie wigzaé z koniecznosciq przetwarzania danych osobowych.

e Art. 6 ust. 1lit. c RODO w zw. z art. 7% ust. 2 ustawy z dnia 29 wrzeénia 1994 r. o rachunkowosci.

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): 37 000 000,00 zt



Komu przekazywane sq moje dane osobowe?

Dbamy o poufno$é¢ Twoich danych. Z uwagi na konieczno$é zapewnienia nam odpowiedniej organizacji, np. w zakresie infrastruktury informatycznej czy
biezqgcych sprawach dotyczgeych naszej dziatalnosci, jako przedsiebiorcy mozemy przekazywaé Twoje dane innym odbiorcom, jezeli bedzie to konieczne
dla realizacji celéw objetych udzielonymi zgodami lub okreslonych przepisami prawa. Dane osobowe Ubezpieczonych mogqg byé przekazywane
nastepujgcym kategoriom odbiorcéw w zwiqgzku z prowadzongq przez nas dziatalnosciq:

* dostawcom ustug zaopatrujgcych nas w rozwigzania techniczne oraz organizacyjne, umozliwiajgce $wiadczenie ustug i zarzgdzanie naszqg
organizacjq (w szczegdlnoéci dostawcom ustug teleinformatycznych, firmom kurierskim i pocztowym);

» dostawcom ustug prawnych i doradczych oraz wspierajgcych nas w dochodzeniu naleznych roszczen (w szczegdlnosci kancelariom prawnym,
firmom windykacyjnym);

» zakladom reasekuraciji, ktére bedqg wykonywaé dziatalno$é w zakresie reasekuracji ryzyka przyjetego przez nas tytutu
umowy ubezpieczenia;

» podmiotom leczniczym wykonujgcym opieke zdrowotng w ramach umowy ubezpieczenia.

W ramach procesu koordynacji udzielania $wiadczen, informacje dotyczgce stanu zdrowia Ubezpieczonego, jak réwniez dokumentacja medyczna
Ubezpieczonego, ktérg nam przekazat lub ktérg pozyskaliSmy na podstawie jego zgody od odpowiednich podmiotéw leczniczych, moze zostaé
udostepniona przez LXU podmiotom leczniczym, wykonujgcym opiekg zdrowotng w ramach umowy ubezpieczenia za posrednictwem przydzielonego
Ubezpieczonemu koordynatora wspierajgcego proces jego hospitalizacji i leczenia.

Czy moje dane sq przekazywane poza Unie Europejskq?

Z uwagi na to, ze korzystamy z ustug innych dostawcéw, np. w zakresie struktury teleinformatycznej, dane osobowe Ubezpieczonych mogg byé
przekazywane poza teren Europejskiego Obszaru Gospodarczego (na ktéry sktadajg sie panstwa Unii Europejskiej oraz Islandia, Norwegia i Liechtenstein).
Zapewniamy, ze w takim przypadku przekazywanie danych odbywaé sie bedzie w oparciu o stosowng podstawe prawng, na przyktad w ramach umowy
zawartej pomiedzy Ubezpieczycielem a tym podmiotem, zawierajgcq standardowe klauzule ochrony danych, przyjete przez Komisje Europejskq lub na
podstawie decyzji Komisji Europejskiej stwierdzajqcej odpowiedni stopierh ochrony danych. LXU kazdorazowo gwarantuje, ze przeprowadza odpowiednig
weryfikacje zapewnienia zgodnosci i bezpieczenstwa przetwarzania danych osobowych przez dostawce ustug, ktéremu przekazywane sg dane osobowe.

Przez jaki czas przetwarzane sqg moje dane osobowe?

Przechowujemy dane osobowe przez okres obowigzywania umowy ubezpieczenia, a po jej zakonczeniu przez czas konieczny do uptynigcia terminéw
wynikajgeych z obowigzujgeych przepiséw prawa, miedzy innymi ustawy o dziatalno$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej. Jezeli dane byty przez nas
przetwarzane w celu dochodzenia naszych roszczen (np. w postepowaniach windykacyjnych) przetwarzamy dane przez okres przedawnienia roszczen,
wynikajgey z przepiséw kodeksu cywilnego. Wszelkie dane przetwarzane na potrzeby rachunkowosci oraz podatkowe przetwarzamy przez 5 lat liczonych
od konca roku kalendarzowego, w ktérym powstat obowigzek podatkowy.

Czy podanie danych jest obowigzkowe?

Korzystanie z opieki ubezpieczeniowej jest w petni dobrowolne, niemniej jednak zobowigzani jestedmy do oznaczenia tozsamosci osoby zgtaszajqcej sig
do nas z wnioskiem o realizacje roszczenia. Odmowa podania danych osobowych, wypetnienia powyzszego formularza lub przekazania niezbednych
zatgceznikéw moze skutkowaé odmowq realizacji roszczenia. Numer telefonu czy adres e-mail podawane sq na zasadzie dobrowolnosci — brak tych danych
nie ma wptywu na zapewnienie opieki ubezpieczeniowej, lecz znacznie utrudni nam to kontakt z osobq uprawniong w procesie realizacji roszczenia.

Jakie prawa przystugujg osobie, ktérej dane dotyczq?

Jako administrator danych, zapewniamy Ubezpieczonym prawo dostepu do ich danych, jak réwniez prawo do ich sprostowania, zgdania ich usuniecia
lub ograniczenia ich przetwarzania. Osoby, ktérych dane dotyczg mogg réwniez skorzystaé z uprawnienia do ztozenia wobec LXU sprzeciwu wobec
przetwarzania ich danych oraz prawa do przenoszenia danych do innego administratora danych. Celem skorzystania z ktéregokolwiek z tych uprawnien
nalezy skontaktowaé sie z nami poprzez innego administratora danych. Informujemy takze, ze osobom, ktérych dane dotyczq, przystuguje prawo
whniesienia skargi do organu nadzorujgcego przestrzeganie przepiséw ochrony danych osobowych.

Definicje i skréty
RODO - Rozporzqdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku

z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE; ustawa o dziatalnosci
ubezpieczeniowe] — ustawa z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjne;j.
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ubezpleczenla-luxmed.pl Kapitat zaktadowy (w catosci wptacony): 37 000 000,00 zt
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