DEKLARACIA - OPIEKA MEDYCZNA LUX MED

WYPELNI) DRUKOWAMYMI LITERAMI

Jednostka KAS:

Imie i nazwisko:

Numer PESEL pracownika:
(w przypadku braku PESEL — data urodzenia)

Adres zamieszkania:

(ulica. nrdomu. lokalu. kod)

Adres e-mail:

Telefon komérkowy:

Data rozpoczecia opieki: Giéwna miejscowo$¢ opieki:

Jesli CHCESZ przystapi¢ do opieki medycznej w LUX MED: zaznacz pakiet medyczny wybrany przez Ciebie zaznaczajac , X"

TYP INDYWIDUALNY TYP PARTNERSKI TYP RODZINNY

(Pracownik +
Wybor (Pracownik + Wybor wspoétmatzonek/
Pracownik/Cztonek (X) wspétmatzonek/ (X) partner oraz
ZZ Celnicy PL partner/ dziecko do 26 wszystkie dzieci
r.z.) do ukoriczenia 26
r.z.)

Pakiet Zdrowotny

STANDARDOWY 110,25 zt

220,50 zt 364,56 zt

ROZSZERZONY 210,21 z# 420,42 zt 662,97 zt
KOMPLEKSOWY 289,59 7t 579,18 zt 880,53 zt
PREMIUM 474,50 zt 949,00 zt 1 469,00 zt

MOI BLISCY

ROZSZERZONY 249,00zt i i

PAKIET RODZIC 197,00 2t

STANDARDOWY ! W przypadku checi objecia pakietem obydwojga rodzicow
PAKIET RODZIC 363.00 2t prosimy o zaznaczenie ,,2x”

ROZSZERZONY

Jesdli wybrates$ pakiet partnerski lub rodzinny wpisz ponizej dane Partnerat lub Cztonkéw Rodziny? i okresl pokrewienstwo (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 zycia, a ktére w dniu przystgpienia do Umowy nie ukonczyto 18 r.z. a w przypadku uczeszczania przez Dziecko do szkoty lub szkoty wyzszej
w rozumieniu przepiséw wskazanych w OWU — nie ukonczyto 26 r.z..

2 Cztonkowie rodziny: matzonek badz partner oraz dziecko/ dzieci

Imie i nazwisko:

PESEL:

Adres zamieszkania:

Telefon komoérkowy:

Pokrewienstwo:

Potwierdzam, ze zapoznatem/am sie z warunkami korzystania z prywatnej opieki medycznej. Wyrazam che¢ korzystania z ww. opieki medycznej na proponowanych warunkach.
Deklarujac chec korzystania z ww. opieki medycznej przyjmuje do wiadomosci, ze jestem zobowigzany utrzymywac 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 zgoda LUX MED Sp. z 0.0. (np. wskutek zmiany sytuacji rodzinnej
pracownika).

Data i Czytelny Podpis Przystepujqcego

L
LUXMED ™



