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Miejscowosé, data

Adam Nowak

Adres e-mail, telefon kontaktowy (ebowigzkowo)
OSWIADCZENIE O PRZYSTAPIENIU DO GRUPOWEGO UBEZPIECZENIA LUX MED.

Wyrazam zgode na przystgpienie do Generalnej Umowy Ubezpieczenia nr G7002125/01 zawartej przez NAU Profit Sp. z o. o.
z siedzibg w Warszawie przy ul. Smulikowskiego 6/8 jako ,Ubezpieczajgcym” z LMG Férsikrings AB z siedziba
w Sztokholmie (102 51), Szwecja, Box 27093, dziatajaca przez oddziat w Polsce pod nazwg LMG Forsakrings AB S.A. Oddziat w Polsce
z siedzibg w Warszawie (02-676) przy ul. Szturmowej 2 zwang dalej LUX MED.

Jednoczesnie oswiadczam, ze przed wyrazeniem zgody na objecie mnie ochrong ubezpieczeniowg poinformowano mnie o zakresie
ubezpieczenia oraz prawach i obowigzkach wynikajacych z umowy ubezpieczenia, jak rowniez otrzymatem/-am:

e Ogdlne Warunki Grupowego Ubezpieczenia LUX MED- kod OWU G/003/2024/C - (zwane dalej OWU) wraz z klauzulg obowigzku
informacyjnego, dotyczaca przetwarzania danych osobowych w ramach zapewnienia ochrony ubezpieczeniowej stanowigcy zatacznik
nr5do OWU

e Dokument zawierajacy informacje o produkcie ubezpieczeniowym -Grupowe Ubezpieczenie LUX MED ( karta produktu),

e Zatgcznik do Generalnej Umowy Ubezpieczenia nr G7002125/01 (zakres odstepstw w stosunku do OWU),

e Zatgczniki do Generalnej Umowy Ubezpieczenia nr G7002125/01 ( opisy pakietéw),

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie przed przystgpieniem do umowy ubezpieczenia z obowigzkami informacyjnymi dystrybutora (OID),
Oswiadczam, ze poinformowano mnie, o tym ze informacje o przetwarzaniu moich danych osobowych przez NAU Profit sp. z 0.0. oraz
NAU Broker Ubezpieczeniowy sp. z 0.0., zostaty udostepnione na stronie www.naubroker.pl

Podanie przeze mnie danych osobowych jest dobrowolne, lecz niezbedne do przystgpienia do umowy grupowego ubezpieczenia
LUX MED i do korzystania z ochrony ubezpieczeniowej .

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez NAU Profit sp. z 0.0. moich danych osobowych zawartych w tresci tego dokumentu do celéw
zwigzanych z wykonywaniem umowy ubezpieczenia, w tym réwniez do kontaktu w sprawie zaptaty sktadek za ubezpieczenie.

Wyrazam zgode na przystapienie do umowy grupowego ubezpieczenia na warunkach opisanych powyzej i wybieram nizej zaznaczony
pakiet ubezpieczenia grupowego LUX MED. (prosze zakresli¢ wybrane ubezpieczenie)

NAZWA PAKIETU/ PLANU

RODZAJ PAKIETU/

NAZWA PAKIETU/ PLANU
INDYWIDUALNY

( dla jednej osoby)

pakiet, w ramach ktérego opieka
medyczna objety jest wytgcznie

NAZWA PAKIETU/ PLANU
PARTNERSKI
( dla dwéch oséb)

pakiet, w ramach ktérego opieka
medyczng objety jest cztonek ZNP

RODZINNY
( dla trzech lub wiecej o0séb)

pakiet, w ramach ktérego opieka
medyczng objety jest cztonek ZNP

KOD PLANU cztonek ZNP, oraz wspoétmatzonek albo Partner it .
ktory nie ukonczyt 70 r.z. zyciowy, ktérzy nie ukonczyli ora.\z V}/spofma,fzonelf albo f’artr?er
7013, zyciowy, ktérzy nie ukonczyli
albo cztonek ZNP i jedno Dziecko, 70 r..z., I?ra}z Dilegg ktpre
ktére nie ukorczyto 26 r.z. nie ukonczyly 2o r.z.

Sktadka miesieczna za pakiet Sktadka miesieczna za pakiet Sktadka miesieczna za pakiet
STANDARDOWY 115,00 zt 212,00 zt 353,00 zt
ROZSZERZONY 180,00 zt \/ 325,00 zt 520,00 zt

Oswiadczam, ze przedstawiona mi oferta ubezpieczenia jest zgodna z moimi potrzebami w zakresie wskazanym powyzej przy

uwzglednieniu sktadki, jakg deklaruje i wybranym przeze mnie pakiecie ubezpieczenia.

Oswiadczam, ze zostatem/-am poinformowany/-a, ze:

e Umowa ubezpieczenia zostata zawarta przez NAU Profit Sp. z 0. 0. z. LUX MED. na rzecz oséb cztonkdw ZNP i oséb dla nich
najblizszych, ktére mogg by¢ Wspotubezpieczone

e Odpowiedzialno$¢ LMG Forsarking AB S.A. (LUX MED) z tytutu umowy grupowego ubezpieczenia w stosunku do Ubezpieczonego
rozpoczyna sie od 1 dnia miesigca nastepujgcego po miesigcu, w ktérym Ubezpieczony zostat zgtoszony do LUX MED. na podstawie
ztozonej Ubezpieczajgcemu poprawie wypetnionej deklaracji przystgpienia do umowy ubezpieczenia oraz optaceniu sktadki
W wyznaczonym terminie.

Podpisy oséb wskazanych w tabeli oznaczajg akceptacje tresci powyzszych oswiadczen zawartych w niniejszym dokumencie przez osoby

przystepujgce do ubezpieczenia:


http://www.naubroker.pl/

Imie i nazwisko PESEL Status Podpisy osdb ubezpieczonych

1. Cztonek ZNP

ADAM NOWAK 75032100907 Adam Nowak
2. v4 wspoétmatzonek

JOANNA NOWAK 76120122302 partner zyciowy Nowak Joanna
3. dziecko Cztonka ZNP/

matzonka lub
partnera zyciowego

4. dziecko Cztonka ZNP/
matzonka lub
partnera zyciowego

5. dziecko Cztonka ZNP/
matzonka lub
partnera zyciowego

DODATKOWE OSWIADCZENIA CZtONKA ZNP
Zobowiazuje sie ponosi¢ koszty sktadki ubezpieczeniowej za ubezpieczenie oséb wyszczegdlnionych w tym dokumencie

Sktadka miesieczna..... 329, zt, za ubezpieczenie oséb wymienionych w tym dokumencie w ramach wybranego pakietu
bedzie wptacana przeze mnie na rachunektankowy nr 54 1160 2202 0000 0005 8698 1461 nalezacy do NAU Broker Ubezpieczeniowy
sp. z 0.0. w terminie do 10 dnia miesigca poprzedzajacego ochrane ubezpie

Tu wpisujemy kwote sktadki wynikajgca

Przyjmuje do wiadomosci i akceptuje, ze: z wybranego/zaznaczonego pakietu

e skutkiem wystgpienia przeze mnie z ubezpieczenia bedzie zakoriczenie udzielania przez LUX MEED ochrony ubezpieczeniowej w
stosunku do wszystkich oséb zgtoszonych do ubezpieczenia na podstawie tego dokumentu od pierwszego dnia miesigca
kalendarzowego po dacie ztozenia przeze mnie oswiadczenia o wystgpieniu z ubezpieczenia,

e skutkiem zaprzestania opfacania przeze mnie sktadki za ubezpieczenie jest wystgpienie przeze mnie z ubezpieczenia
i zakonczenie udzielania przez LUX MED ochrony ubezpieczeniowej w stosunku do wszystkich oséb zgtoszonych do ubezpieczenia na
podstawie tego dokumentu od pierwszego dnia miesigca kalendarzowego po dacie zaprzestania optacania sktadek,

e  kolejne przystapienie do ubezpieczenia moze nastgpic nie wczeséniej niz po 12 miesigcach od wystgpienia z ubezpieczenia,

e wysokos¢ sktadki moze zosta¢ podwyzszona raz w roku w rocznice polisy, a o planowanej wysokosci sktadki Okreg ZNP zostanie
poinformowany z co najmniej miesiecznym wyprzedzeniem - w takim przypadku przystuguje mi prawo rezygnacji z ubezpieczenia, a
brak rezygnacji z ubezpieczenia do korica miesigca poprzedzajgcego wprowadzenie nowej wysokosci sktadki, oznacza akceptacje
przeze mnie sktadki w zmienionej wysokosci bez potrzeby wypetniania kolejnego oswiadczenia.

Zgody marketingowe

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez NAU Profit sp. z 0. 0. z siedzibg w Warszawie, ul. Smulikowskiego 6/8,
00-389 Warszawa, w celach marketingowych.

tak M nie

Wyrazam zgode na udostepnianie moich danych osobowych podmiotom powigzanym z NAU Profit sp. z 0. 0. tj. Nauczycielska Agencja
Ubezpieczeniowa S.A. z siedzibg w Warszawie, ul. Wybrzeze KosSciuszkowskie 31/33, oraz NAU Dystrybucja sp. z 0.0. z siedzibg w
Warszawie, ul. Wybrzeze Kosciuszkowskie 31/33, w celach marketingowych oraz na przetwarzanie moich danych osobowych przez te
podmioty w celach marketingowych oraz w celu przedstawienia odpowiedniej oferty.

tak M nie

Wyrazam zgode na otrzymywanie od NAU Profit sp. z 0. 0., a takze - w przypadku wyrazenia zgody na udostepnienie swoich danych
osobowych podmiotom powigzanym z NAU Profit sp. z 0. 0., réwniez innych podmiotéw tj. Nauczycielskiej Agencji Ubezpieczeniowej
S.A. z siedzibg w Warszawie oraz NAU Dystrybucji sp. z 0. o. z siedzibg w Warszawie, informacji marketingowych z uzyciem urzadzen
telekomunikacyjnych i tzw. automatycznych systemow wywotujgcych, wybierajac jako forme kontaktu:

tak N1 nie wiadomosci elektroniczne (e-mail)
tak /1 nie SMS/MMS
tak v nie potaczenia gtosowe (rozmowa telefoniczna)

Adam Nowak
Data i czytelny podpis CZIONKA ZNP......eccussuvsvssssisssssssssssssssssssssssssssssnssssessssssssssssssssssssssansans



ZanetaR
Dymek
Tu wpisujemy kwotę składki wynikającą z wybranego/zaznaczonego pakietu




