DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA GRUPOWE UBEZPIECZENIE LUX MED

O DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA

Ubezpieczajqcy:

NAU PROFIT sp. z 0.0.

Dane Gléwnego Ubezpieczonego (Cztonek Zwigzku)

Nazwisko i imie: ......

PESEL:

Data urodzenia:

O« Owm

Gdy zgtaszana osoba jest obcokrajowcem:

O Inna

Pteé:

Obywatelstwo: . W-FEf SEKCF WPISZ DANE CZLONKA ZNP-

Nr paszportu:

Adres korespondencyjny:

Miasto: Kod poCZtoWY: ......coovuiuiicieiiciiicece
Ulica: Nr. domu/.
mieszkania:
Dane kontaktowe:
Telefon kom:
E-mail:
Sonns oty gednun Q) epdmaion] () prck

Nazwisko i imie: ......

PESEL:
Pteé:

Data urodzenia:

O« Owm

Gdy zgtaszana osoba jest obcokrajowcem:

O Inna

ZAZNACZ WYBRANY PAKIET
O Partnerski O Rodzinny

O Rozszerzony

(O DEKLARACJA ZMIAN

O Indywidualny
O Standardowy

Typ ubezpieczenia:

Nazwa pakietu:

3. Wspétubezpieczony

Stosunek rodzinny wzglednym Wspétmatzonek/ .
Ubezpieczonego Gtéwnego: O Partner O Driecko

Nazwisko i imie:

PESEL: ..ot Data urodzenia: ...

Plec: O K O M O Inna

Gdy zgtaszana osoba jest obcokrajowcem:

Obywatelstwo:

Nr paszportu:

Adres korespondencyjny:

Miasto: ..... Kod pocztowy:
Ulica: NI: domu/'
MIESZKANIA: ..
Dane kontaktowe:
Telefon kom:
E-mail:
Sl oty gednun Q) Ot () sk

Nazwisko i imie:
PESEL:
Pte¢:

Data urodzenia:

O« Owm

Gdy zgtaszana osoba jest obcokrajowcem:

O Inna

Oby

Nr pagzportu:

WO'W'KOL'E]NYCH"SEKCICH"WPI'S'Z'INFORMAkgfmeGSTA”KYCH"UBEZPIEC’ZGNYCH """

Adres korespondencyjny:

Miasto: ..o Kod pocztowy: .......cc.ccvvvninicccc
Ulica: Nr. domu{
mieszkania:
Dane kontaktowe:
Telefon kom:
E-mail:
Sk et Q) pedmeiena ) oreco

Nazwisko i imie:
PESEL:

Pteé:

Data urodzenia:

O« Owm

Gdy zgtaszana osoba jest obcokrajowcem:

O Inna

Obywatelstwo:

Nr paszportu: .......

Adres korespondencyjny:

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

Dane kontaktowe:

Telefon kom:

E-mail:

u
LUXMED

UBEZPIECZENIA

luxmed.pl

Adres korespondencyjny:

Miasto: ..... Kod pocztowy: .......ccccvviiiiinincc
Ulica: Nlt domu/.
mieszkania:
Dane kontaktowe:
Telefon kom:
E-mail:
Sk et Q) pedmeena ) bk

Nazwisko i imie:
PESEL:

Pteé:

Data urodzenia:

O« Owm

Gdy zgtaszana osoba jest obcokrajowcem:

O Inna

Obywatelstwo:

N POSZIPOITUL ..ttt

Adres korespondencyjny:

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

Dane kontaktowe:

Telefon kom:

E-mail: ..

LMG Férsakrings 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
Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego
KRS: 0000395438

NIP: 108 001 14 94, REGON: 145156729
Wysokoséé kapitatu zaktadowego: 5 800 000,00 euro
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Oswiadczenia Gtéwnego Ubezpieczonego:

1. Oséwiadczam, ze wszystkie informacje podane w Deklaracji i dane podane do oceny ryzyka ubezpieczeniowego (jeéli ma to zastosowanie w ramach oceny ryzyka
ubezpieczeniowego) sq podane wedtug mojej najlepszej wiedzy i sq petne oraz prawdziwe.

2. Oswiadczam, ze przed przystgpieniem do Umowy Ubezpieczenia otrzymatem OWU Grupowego Ubezpieczenia LUX MED obowiqzujgce w dniu zawarcia Umowy
Ubezpieczenia, do ktérej przystepuje, w sposdb, ktéry umozliwit mi zapoznanie sie z nimi.

3. Zobowiqgzuje sie do poinformowania oséb objetych ochronq ubezpieczeniowg (Wspétubezpieczonych) na podstawie Deklaracji o zakresie ubezpieczenia oraz prawach
i obowigzkach wynikajgcych z OWU, a takze zobowigzuje sie do udostepnienia Wspétubezpieczonym OWU w sposdb, aby mogli sie z nimi zapoznaé.

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

5. Upowazniam podmioty lecznicze do udzielania LMG Férsdkrings AB z siedzibqg w Sztokholmie (102 51), Szwecja, Box 27093, dziatajqcej przez oddziat pod nazwg LMG
Férsdkrings AB S.A. Oddziat w Polsce z siedzibqg w Warszawie (02-678) przy ul Szturmowej 2 informacji o zrealizowanych na mojq rzecz ustugach, w tym wskazujgcych
choéby posrednio na méj stan zdrowia.

6. Wyrazam zgode na udostepnianie do LMG Férsdkrings AB z siedzibg w Sztokholmie (102 51), Szwecja, Box 27093, dziatajgcej przez oddziat pod nazwg LMG Férsakrings
AB S.A. Oddziat w Polsce z siedzibg w Warszawie (02-678) przy ul Szturmowej 2 (dalej: ,.LMG”) oraz do dziatajgcej na zlecenie LMG 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 LMG lub LUX MED wnioskiem celem umozliwienia LMG realizacji $wiadczeh wynikajgeych
z Umowy Ubezpieczenia, ktérg jestem objety, w ramach zapewnienia mi koordynacji procesu hospitalizacji i leczenia oraz ich rozliczenia, a takze wyrazam zgode na to,
aby LMG oraz LUX MED upowazniaty swéj personel dziatajgcy w ich imieniu do dostgpu do informacji na temat mojego stanu zdrowia oraz pozyskiwania dokumentacji
medycznej z udzielonych mi $wiadczen zdrowotnych.

7. Wyrazam zgode na udostepnianie przez LMG Forsékrings AB z siedzibg w Sztokholmie (102 51), Szwecja, Box 27093, dziatajqgcej przez oddziat pod nazwg LMG Férsakrings
AB S.A. Oddziat w Polsce z siedzibq w Warszawie (02-678) przy ul Szturmowej 2 (dalej: ,LMG”) oraz przez dziatajgcq na zlecenie LMG spétke LUX MED sp. z o.0. z siedzibg
w Warszawie (02-678) przy ul Szturmowej 2 (dalej: ,LUX MED”) mojej dokumentacji medycznej oraz informacji o moim stanie zdrowia, ktére samodzielnie przekazatem
do LMG (oraz dziatajgecych 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 LMG, w celu zapewnienia mi mozliwosci skorzystania z ustug objetych Umowq Ubezpieczenia oraz ich rozliczenia.

8. Wyrazam zgode na udostepnienie moich danych osobowych, w tym danych o stanie mojego zdrowia, zaktadom reasekuracji, ktére bedg wykonywaé dziatalnosé
reasekuracyjng w zakresie reasekuracji ryzyka przyjetego przez Ubezpieczyciela z tytutu Umowy Ubezpieczenia.

Oswiadczenia Wspétubezpieczonych:

1. Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w Deklaracji 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 OWU Grupowego Ubezpieczenia LUX MED obowiqzujgce w dniu zawarcia Umowy
Ubezpieczenia, do ktérej przystepuje, w sposéb, ktéry umozliwit mi zapoznanie sie z nimi.

3. Upowazniam podmioty lecznicze do udzielania LMG Férsékrings AB z siedzibg w Sztokholmie (102 51), Szwecja, Box 27093, dziatajgcej przez oddziat pod nazwg LMG
Foérsakrings AB S.A. Oddziat w Polsce z siedzibq w Warszawie (02-678) przy ul Szturmowej 2 informacji o zrealizowanych na mojg rzecz ustugach, w tym wskazujgcych
choéby posrednio na méj stan zdrowia.

4. Wyrazam zgode na udostepnianie do LMG Férsékrings AB z siedzibg w Sztokholmie (102 51), Szwecja, Box 27093, dziatajqcej przez oddziat pod nazwq LMG Férsdkrings
AB S.A. Oddziat w Polsce z siedzibg w Warszawie (02-678) przy ul Szturmowej 2 (dalej: ,.LMG”) oraz do dziatajgcej na zlecenie LMG 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 LMG lub LUX MED wnioskiem celem umozliwienia LMG realizacji $wiadczeh wynikajgecych
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 LMG 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.

5. Wyrazam zgode na udostepnianie przez LMG Férsdkrings AB z siedzibq w Sztokholmie (102 51), Szwecja, Box 27093, dziatajgcej przez oddziat pod nazwg LMG Férsékrings
AB S.A. Oddziat w Polsce z siedzibq w Warszawie (02-678) przy ul Szturmowej 2 (dalej: ,LMG”) oraz przez dziatajgcq na zlecenie LMG spétke LUX MED sp. z o.0. z siedzibg
w Warszawie (02-678) przy ul Szturmowej 2 (dalej: ,LUX MED”) mojej dokumentacji medycznej oraz informacji o moim stanie zdrowia, ktére samodzielnie przekazatem
do LMG (oraz dziatajgecych na jego zlecenie podmiotéw) lub ktére zostaty pozyskane na podstawie udzielonej przeze mnie zgody, innym podmiotom leczniczym, ktére
majqg udzielaé mi $wiadczen zdrowotnych, co do ktérych ustugi koordynacji leczenia — w zakresie wynikajgcym z posiadanej przeze mnie ochrony ubezpieczeniowej —
$wiadczy LMG, w celu zapewnienia mi mozliwo$ci 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 bedg wykonywaé dziatalnosé
reasekuracyjng w zakresie reasekuracji ryzyka przyjetego przez Ubezpieczyciela z tytutu Umowy Ubezpieczenia.

Klauzule marketingowe:

1. Wyrazam zgode na otrzymywanie od LMG Férsékrings AB S.A. Oddziat w Polsce i innych podmiotéw z Grupy LUX MED komunikacji marketingowej, ktérej celem jest
promocja ustug oraz towaréw oferowanych przez te podmioty, informowanie o wydarzeniach dotyczqcych 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 potqczen przychodzqcych).

2. Wyrazam wobec LMG Férsakrings AB S.A. Oddziat w Polsce 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 dotyczgcych mojej osoby, w tym informacji o sposobie korzystania przeze mnie z ustug ww. podmiotéw.
Zaznacz krzyzykiem (X) oéwiadczenia, ktére akceptujesz.

*Ztozenie o$wiadczen 1-8 w przypadku Gtéwnego Ubezpieczonego i 1-6 w przypadku Wspétubezpieczonych jest dobrowolne, lecz odmowa ich ztozenia
moze skutkowaé niemoznosciq objecia ochronq ubezpieczeniowq.[Wyrazenie zgéd marketingowych jest dobrowolnel]i nie ma wptywu na objecie ochrong
ubezpieczeniowq.

**W przypadku dziecka niepetnoletniego podpis powinien ztozyé rodzic/opiekun prawny.

Gtéwny Ubezpieczony | 1. Wspétubezpieczony | 2. Wspétubezpieczony | 3. Wspdtubezpieczony | 4 Wspétubezpieczony | 5. Wspétubezpieczony

Oswiadczenia* 1© 2© 3© L+© 1@ 2@ 3@ 1@ 2@ 3@ 1@ 2@ 3@ 1O zo 3O 1O 2O SO
saznacz sbowigzkowo | s@/A® /@ ¢@ OFOF) XOEOFO) XOEOFO) 1O 0 O 1O s0 O

mortetngoner | /1018020 | 10O 1bQ/zO OO0 | 1OrO00 | OO0 | OO0

Data / Wpisz biezaca date;/{vypelniema deklaracji u wszystkich ubezpieczonych

Z

Podgt s
leé)dpisuje sie cztonek ZNP
Inforfmogferorotmiristrotorze oot podstoweth prawnych, celach przetwarzania Twoich danychts westiach zwiqzanych z przetwarzaniem podanych nam danych

znajdzesz w obowiqzku informacyjnym zatgczonyyh do niniejszej Deklaragcji.

Malzonek/partner lub dziecko
Zaznacz o$wiadczenia — - (jesli jest powyzej 18 r.z.). podpisuje si¢ samodzielnie.
1-8 dla Ubezpieczonego %WEOC ulx)/vag@. na to, ze Za dziecko ponizej 18 r.z.
Gloéwnego oraz 1-6 dla azdy Ubezpieczony podpisuje si¢ rodzic lub opiekun prawny.
Wspdtubezpieczonych. ma swojg indywidualng
Zaznaczenie o$wiadczen kglqn:ine; df’ Zaznezlczgnla
jest obowigzkowe. OSdWIa Czen ‘ngo nie LMG Férséikrings AB S.A. Oddziat w Polsce
Z ?‘nyml (_)SO OWYInl . ul. Szturmowa 2, 02-678 Warszawa
LUX M E D wpisanymi na pierwszej t: 22 450 45 00, 22 450 50 10, f: 22 331 85 85
stronie deklaraql. Sqd Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warszawie
UBEZPIECZENIA Xlll Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego

KRS: 0000395438

NIP: 108 001 14 94, REGON: 145156729
qumed.pl Wysokoséé kapitatu zaktadowego: 5 800 000,00 euro
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