DEKLARACIJA - OPIEKA MEDYCZNA LUX MED

Wypetnij drukowanymi literami

JEANOSTKA KAS/IVIF: .........oveee ettt ettt ettt e et tee ettt eseve et eas et bt sas et sessasebtessas et setsns et snssasebtes eseaesrnsessaennnten

NUMeEr PESEL PracOWNIKA: .........ccuviiiiiiiiiciee et ettt st e e e et e e et e e e e sateeeeestbeeesntaeesensaeeeeassaeeeennnneessreeeanen
(w przypadku braku PESEL — data urodzenia)

AAreS ZAMIESZKANIA: .....oooiiiiiiiiiiiiieiec e e e et e e e et et r e e e e s ee bbb e e b e e e e e e teeaaataartaeeeeesenaaraes
(ulica, nr domu, lokalu, kod)

AAIESs @-MaIL: ... et e e bbb s b st ebe b et eb st b s e ek nea et et sean
Telefon KOMOIKOWY: ..ot sttt st e et e st e s bt e e sab e e sbeesstesbeeesaneenas

Data rozpoczecia opieki: ......../........./ ... ..... . GIOWna miejscowoS€¢ opieki: ............occeveureriorneeciieineere e

Jesli CHCESZ przystapic do opieki medycznej w LUX MED: zaznacz pakiet medyczny wybrany przez Ciebie zaznaczajac ,X”

TYP INDYWIDUALNY TYP PARTNERSKI TYP RODZINNY
. (Pracownik + o (Pracownik +
Pakiet Zdrowotny e wspdétmatzonek/ wspotmatzonek/ partner
27 Celnicy PL partner/ dzﬁecko oraz W§zystkie dzie'ci do
do 26r.2.) ukonczenia 26 r.z.)

PODSTAWOWY 96,60 2t 193,20 zt 289,90 zt
ROZSZERZONY 175,50 2t 351,00 zt 526,40 zt
NOWY COMFORT 234702t 469,40 2t 506,80 zt
NOWY COMFORT 313,60 2t 627,20 zt 940,80 zt
PLUS
NOWY COMFORT -
MOl BLISCY 234,70 ) )

Jesli wybrate$ pakiet partnerski lub rodzinny wpisz ponizej dane Partnera® lub Cztonkdw Rodziny? i okre$l pokrewieristwo (Matzonek albo Partner, Dziecko)

1 Partner: matzonek badz partner albo dziecko wtasne Pracownika, wspdtmatzonka pracownika albo jego partnera zyciowego a takze dzieci przez nich przysposobione,
od pierwszego dnia 2ycia, a ktére w dniu przystapienia do Umowy nie ukorczyto 18 r.z. a w przypadku uczeszczania przez Dziecko do szkoty lub szkoty wyzszej
W rozumieniu przepisow wskazanych w OWU — nie ukoriczyto 26 r.z..

2 Cztonkowie rodziny: matzonek bgdz partner oraz dziecko/ dzieci

Imie i nazwisko:

PESEL a w przypadku
braku — data urodzenia:

Adres zamieszkania:

Telefon komoérkowy:

Pokrewienstwo:

Potwierdzam, ze zapoznatem/am sie z warunkami korzystania z prywatnej opieki medycznej. Wyrazam cheé korzystania z ww. opieki medycznej na proponowanych
warunkach. Deklarujgc cheé korzystania z ww. opieki medycznej przyjmuje do wiadomosci, ze jestem zobowigzany utrzymywacé pakiet przez okres co najmniej 12
kolejnych m-cy liczac od daty uruchomienia pakietu. Wyjatkiem sg nastepujace zdarzenia: koniec zatrudnienia u pracodawcy, zmiana pakietu indywidualnego na
pakiet partnerski lub pakiet rodzinny, zmiana pakietu partnerskiego na pakiet rodzinny, zgoda LUX MED Sp. z 0.0. Rezygnacja z pakietu partnerskiego lub rodzinnego
mozliwa jest, jesli cztonek/ cztonkowie rodziny uzyskat/-li w innej firmie uprawnienie do korzystania z podobnego zakresu $wiadczen zdrowotnych lub za zgodg LUX MED
Sp. z 0.0. (np. wskutek zmiany sytuacji rodzinnej pracownika).

Data i Czytelny Podpis Przystepujgcego



Deklaracje nalezy odestac w pierwszej kolejnosci w formie skanu na adres ubezpieczeniakas@wdbsa.pl

Po otrzymaniu skanu zostanie Paristwu przestany indywidulany numer rachunku bankowego do optaty sktadek.
Osoby korzystajgce z potrgcenia sktadki z wynagrodzenia w Izbie skan druku wysytajg na adres wskazany powyzej, za$
dodatkowo zobowigzane sg do kontaktu z osobg obstugujgcg w Izbie celem zadeklarowania wysokosci potracenia.

Informacje dodatkowe:

Pakiet Indywidualny — funkcjonariusz/pracownik do 70 r.z.

Pakiet Partnerski — funkcjonariusz/pracownik oraz matzonek/partner do 70 r.z. lub dziecko do 26 r.z.

Pakiet Rodzinny — funkcjonariusz/pracownik, matzonek/partner do 70 r.z. oraz wszystkie dzieci do ukoriczenia 26 r.z. bez
wzgledu na liczbe).

Pakiet Moi Bliscy — dedykowany wszystkim bliskim kazdego funkcjonariusza/pracownika bez zadnych ograniczen osobowych
(rodzina np. dziecko powyzej 26 roku zycia i inni bliscy, ktorzy nie ukonczyli 70 r.)

Cztonek rodziny moze zostac zgtoszony wytacznie do tego samego pakietu, do ktérego przystapit pracownik.
Pakiety dostepne sg rowniez dla cztonkéw ZZ Celnicy PL (bytych funkcjonariuszy i pracownikéw w KAS).

Kwota abonamentu bedzie waloryzowana raz w roku (1 lutego) o wskaznik wynikajgcy z wskaznikéw cen towaroéw i ustug
konsumpcyjnych opublikowany przez GUS.

Swiadczenia w zakresie Benefitplandw beda wykonywane w placéwkach Medycyny Rodzinnej, w ogélnodostepnych
placowkach LUX MED oraz sieci placéwek wspdtpracujgcych wskazanych na stronie www.luxmed.pl

Swiadczenia, ktére nie wchodzg w zakres Benefitplanu, a s3 wykonywane w placéwkach wiasnych LUX MED. Mogg by¢
wykonane za dodatkowg odptatnoscig z zastosowaniem 10% rabatu od obowigzujgcego cennika.

Program Opieki Medycznej w LUX MED zapewnia Panstwu rowniez mozliwos¢ refundacji. Refundacja obejmuje 70% kosztéw
za $wiadczenie wykonane poza placowkami Grupy Lux Med i wspdtpracujgcymi. Limit to 500 zt kwartalnie, kwartaty liczone sg
kalendarzowo tj. styczen-marzec, kwiecien-czerwiec, lipiec-wrzesien, pazdziernik-grudzien.

Minimalny okres korzystania z pakietu wynosi 12 miesiecy. Przed przystgpieniem do abonamentu nalezy sprawdzi¢
dostepnosc placdwek w swojej miejscowosci oraz zapoznac sie z zakresem abonamentu.

W razie rezygnacji funkcjonariusza/pracownika KAS ponowne przystgpienie jest mozliwe po 12 miesigcach.
Wykreslenie cztonka rodziny z oséb uprawnionych wyklucza mozliwos¢ ponownego objecia pakietem medycznym w ramach
umowy chyba, ze firma LUX MED wyrazi na to zgode.

Zmiany os6b objetych pakietem oraz zmiany danych nalezy przekaza¢ w formie elektronicznej na adres
ubezpieczeniakas@wdbsa.pl
Zmiany moga by¢ uwzglednione dopiero od kolejnego miesigca po zgtoszeniu.

Wszystkie dodatkowe pytania i watpliwosci mozecie Panstwo kierowa¢ bezposrednio do
Brokera Ubezpieczeniowego:

WDB S.A. : ul. Migdatowa 4 lok. 28 , 02-796 Warszawa, Natpoll Business Center, Klatka C, 2 pietro
Tel.: 22 628 46 41, Tel. kom.: 885 390 800, e-mail: ubezpieczeniakas@wdbsa.pl
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