DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA DO UBEZPIECZENIA:

(O DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA (O DEKLARACJA ZMIAN

Ubezpieczajqcy Typ ubezpieczenia

O Indywidualny

O Partnerski

3. Wspétubezpieczony

O Rodzinny
(O Rodzic

Dane ubezpieczonego Gtéwnego

Stosunek rodzinny wzgledem Ubezpieczonego Gtéwnego:

NOZWISKO T IMIT ..t
PESEL: ... Data urodzenia: ........cc.oeceeeeeeeeereenecnens O Matzonek O Partner O Dziecko O Rodzic
) Nazwisko i imie: .. . - . . - . -
Pleé: O K O M PESEL: ...t Data urodzenia: .........cocceveerineeenerinnens
Gdy zgtaszana osoba jest obcokrajowcem: Pleé: O K O M
ObywatelStWo: .........cccooiiiiccc s Gdy zgtaszana osoba jest obcokrajowcem:
NP PASZPOItUS ..o Obywatelstwo: ......
Adres korespondencyjny: ........ . e Nr paszportu: : : : : e
MiIGSEO: oo Kod poCztowy: .....c.cvuieiiiiierieees Adres kc)_respondencg}ny (wpisz, jesli adres korespondenyjny fest inny niz
u Ubezpieczonego Gtéwnego):
UTCQE e N". domu/. Miasto: ..... Kod pocztowy: ..o
MIESZKANIA ... Nr domu/
Ulica: ......... . .
Dane kontaktowe: ‘ea MIESZKANIA: ..o
Telefon dom: ..o Telefon kom: ......cccoeviiniiciicee, Dane kontaktowe:
) Telefon dom: ..o Telefon kom: .......coooiviicieee
E-mail: oo
E-mail: .. . . SR

1. Wspétubezpieczony
Stosunek rodzinny wzgledem Ubezpieczonego Gtéwnego:

O Matzonek O Partner O Dziecko O Rodzic

Nazwisko i imie: ......
PESEL: ...t

Ple¢: O«

Gdy zgtaszana osoba jest obcokrajowcem:

Owm

Obywatelstwo: . . . . . RS

Nr paszportu: ....... . . . . . .
Adres korespondencyjny (wpisz, jesli adres korespondencyjny jest inny niz
u Ubezpieczonego Gtéwnego):

Miasto: ..o Kod pocztowy: .......cccovviiinininiicns

. Nr domu/
UlICAE o . .

MIeSZKANTA: ..

Dane kontaktowe:
Telefon dom: .......cccviieiniciiicicce, Telefon kom: .......cccceiinnicnnicricne
E-mail: e
2. Wspétubezpieczony

Stosunek rodzinny wzgledem Ubezpieczonego Gtéwnego:

O Matzonek O Partner O Dziecko O Rodzic

NOZWISKO T IMIQ: ..t

PESEL: ..o

Ple¢: O«

Gdy zgtaszana osoba jest obcokrajowcem:

Owm

Obywatelstwo: . . . s

Nr paszportu: .......

Adres korespondencyjny (wpisz, jesli adres korespondencyjny jest inny niz
u Ubezpieczonego Gtéwnego):

Miasto: s Kod pocztowy: .......ccevvvcivincicennnnne
. Nr domu/
Ulica: ... . .
Mieszkania: .......ccceeeeieeeeine
Dane kontaktowe:
Telefon dom: .......cccviiiniiicc Telefon kom: ..o
E-Mail: oo

\.
LUXMED 1}

UBEZPIECZENIA

luxmed.pl

Data urodzenia: .......ccccceeeieicinnns

Data urodzenia: .......cccccvveeuvicenne.

4. Wspétubezpieczony
Stosunek rodzinny wzgledem Ubezpieczonego Gtéwnego:

O Matzonek O Partner O Dziecko O Rodzic

Nazwisko i imie:
PESEL: ...t

Ple¢: O«

Gdy zgtaszana osoba jest obcokrajowcem:

Owm

Obywatelstwo: ......

Nr paszportu: . BSOSO

Adres korespondencyjny (wpisz, jesli adres korespondencyjny jest inny niz
u Ubezpieczonego Gtéwnego):

MiIasto: ..o Kod pocztowy: .......cccccvvviniiiccinicne
. Nr domu/
UlICA: o . .
MIESZKANIA: e
Dane kontaktowe:
Telefon dom: ......cccovivviccniccccce Telefon kom: ....ccocvicvienicecces

E-mail: ..

5. Wspétubezpieczony
Stosunek rodzinny wzgledem Ubezpieczonego Gtéwnego:

O Matzonek O Partner O Dziecko O Rodzic

NAZWISKO T IMIQT ...t

PESEL: . s

Ple¢: O«

Gdy zgtaszana osoba jest obcokrajowcem:

Owm

Obywatelstwo: ......

Nr paszportu: . JRRTT

Adres korespondencyjny (wpisz, jesli adres korespondencyjny jest inny niz
u Ubezpieczonego Gtéwnego):

Miasto: ..... Kod pocztowy: .......ccveevceciiiciriciee
I Nr domu/
Ulica: ......... . .
MIESZKANTA: L.
Dane kontaktowe:
Telefon dom: ......ccoviiiiiciccce Telefon kom: ..o
E-MQils oo

LMG Férsakrings AB S.A. Oddziat w Polsce
ul. Postepu 21C, 02-676 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
nr KRS: 0000395438

NIP: 108 001 14 94, REGON: 145156729
Wysokoséé kapitatu zaktadowego: 4 800 000,00 euro

Data urodzenia: ......ccccevvveiinie

Data urodzenia: ......cccccvvievinicincnne.



Oswiadczenia Ubezpieczonego Gtéwnego:

1.

2.
3.

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w deklaracji przystgpienia i dane podane do oceny ryzyka ubezpieczeniowego sq podane wedtug mojej najlepszej
wiedzy i sq petne oraz prawdziwe.

Oséwiadczam, ze przed przystgpieniem do Umowy Ubezpieczenia otrzymatem/tam OWU/SWU, w sposéb ktéry umozliwit mi zapoznanie sig z nimi.

Zobowiqgzuje sie do poinformowania osoby objete ochrong ubezpieczeniowq (Wspétubezpieczonych) na podstawie Deklaracji przystgpienia o zakresie ubezpieczenia
oraz prawach i obowigzkach wynikajgcych OWU/SWU, a takze zobowigzuje si¢ do udostepnienia Wspétubezpieczonym OWU/SWU w sposéb, aby mogli sig z nimi
zapoznaé.

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

Upowazniam podmioty lecznicze do udzielania LMG Forsakrings AB Spétka Akcyjna Oddziat w Polsce informaciji o zrealizowanych na mojg rzecz ustugach, w tym
wskazujgcych choéby posérednio na méj stan zdrowia.

Wyrazam zgode na udostepnianie do LMG Férsdkrings AB S.A. z siedzibqg w Sztokholmie (102 51), Szwecja, Box 27093, dziatajgcej przez Oddziat w Polsce z siedzibg
w Warszawie (02-676) przy ul. Postepu 21C (dalej jako ,,LMG”) oraz do dziatajgcej na zlecenie LMG spétki LUX MED sp. z o.0., z siedzibg w Warszawie, ul. Postepu
21C, 02-675 Warszawa (dalej jako: ,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 wynikajgcych z umowy
ubezpieczeniowej, ktérq jestem objety w ramach zapewnienia mi koordynacji procesu hospitalizacji i leczenia, oraz ich rozliczenia oraz wyrazam zgode na to, aby
LMG oraz LUX MED. upowazniaty swéj personel dziatajgey w ich imieniu do dostepu do informacji na temat mojego stanu zdrowia oraz pozyskiwania dokumentacii
medycznej z udzielonych mi $§wiadczen zdrowotnych.

Wyrazam zgode na udostepnianie przez LMG Férsékrings AB S.A. z siedzibq w Sztokholmie (102 51), Szwecja, Box 27093, dziatajqce] przez Oddziat w Polsce z siedzibg
w Warszawie (02-676) przy ul. Postepu 21C (dalej jako ,,LMG”) oraz dziatajgcej na zlecenie LMG spétki LUX MED sp. z o.0., z siedzibg w Warszawie, ul. Postgpu 21

C, 02-676 Warszawa (dalej jako: ,,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 — $wiadczy
LMG, w celu zapewnienia mi mozliwo$ci skorzystania z ustug objetych umowq ubezpieczenia oraz ich rozliczenia.

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

Oswiadczenia Wspétubezpieczonych:

1.

2.
3.

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w deklaracji przystgpienia i dane podane do oceny ryzyka ubezpieczeniowego sq podane wedtug mojej najlepszej
wiedzy i sq petne oraz prawdziwe.

Oswiadczam, ze przed przystgpieniem do Umowy Ubezpieczenia otrzymatem/tam OWU/SWU, w sposéb ktéry umozliwit mi zapoznanie sig z nimi.

Upowazniam podmioty lecznicze do udzielania LMG Férsékrings AB S.A. z siedzibq w Sztokholmie (102 51), Szwecja, Box 27093, dziatajgca przez Oddziat w Polsce

z siedzibq w Warszawie (02-676) przy ul. Postepu 21C informacji o zrealizowanych na mojq rzecz ustugach, w tym wskazujgcych choéby posrednio na méj stan
zdrowia.

Wyrazam zgode na udostepnianie do LMG Férsakrings AB S.A. z siedzibq w Sztokholmie (102 51), Szwecja, Box 27093, dziatajgcej przez Oddziat w Polsce z siedzibg
w Warszawie (02-676) przy ul. Postepu 21C (dalej jako ,,LMG”) oraz do dziatajgcej na zlecenie LMG spétki LUX MED sp. z o.0., z siedzibg w Warszawie, ul. Postepu
21C, 02-675 Warszawa (dalej jako: ,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 wynikajgcych z umowy
ubezpieczeniowej, ktérq jestem objety w ramach zapewnienia mi koordynacji procesu hospitalizacji i leczenia, oraz ich rozliczenia oraz 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.

Wyrazam zgode na udostepnianie przez LMG Férsékrings AB S.A. z siedzibq w Sztokholmie (102 51), Szwecja, Box 27093, dziatajgcej przez Oddziat w Polsce z siedzibg
w Warszawie (02- 676) przy ul. Postepu 21C (dalej jako ,LMG”) oraz dziatajgcej na zlecenie LMG spétki LUX MED sp. z o.0., z siedzibg w Warszawie, ul. Postepu 21
C, 02-676 Warszawa (dalej jako: ,,LUX MED”) mojej dokumentacji medycznej oraz informacji o moim stanie zdrowia, ktére samodzielnie przekazatem do LMG (oraz
dziatajgcych 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 koordynaciji 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.

Wyrazam zgode na udostgpnienie 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 Férsdkrings AB SA Oddziat w Polsce i innych podmiotéw z Grupy LUX MED. komunikacji marketingowej, ktérej celem jest
promocja ustug oraz towardw oferowanych przez te podmioty, informowanie o wydarzeniach dotyczqeych ich dziatalnosci oraz promowanie pro-zdrowotnego stylu
zycia. Zgadzam sie na wykorzystanie do komunikacji moich danych:

a. adres e-mail (otrzymywanie wiadomosci e-mail)

b. numer telefonu (otrzymywanie wiadomoséci SMS, MMS oraz potgczeh przychodzgeych)

Wyrazam wobec LMG Férsakrings AB SA 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 dotyczgeych mojej osoby, w tym informacji o sposobie korzystania przeze mnie z ustug ww.
podmiotéw.

Podpisy ubezpieczonych
Zaznacz krzyzykiem (X) oswiadczenia, ktére akceptujesz.

* Ztozenie oswmdczen 1-8 w przypqdku Ubezpieczonego Gtéwnego i 1-6 w przypadku Wspétubezpieczonych jest dobrowolne, lecz odmowa ich zlozenia

moze skutkowaé r Y

s ey
“ 1%

ochronq ubezpieczeniowqg. Wyrazenie zgéd marketingowych jest dobrowolne i nie ma wplywu na objecie ochrong

ubezpieczeniowq.

Ubezpieczony Gtéwny

1. Wspétubezpieczony

2. Wspétubezpieczony

3. Wspétubezpieczony

4. Wspétubezpieczony

5. Wspétubezpieczony

Oswiadczenia*

0:0:0.0
0 600 0

0:0:0.0
0 6070 0

0:0:0.0
0«0 0 0O

0:0:0.0
s0 60700

0:0:0.0
0 6070 0

0:0:0.0
0 6070 O

Klauzule

marketingowe*

100 0

10 00

10 0 0

1060 20

10 0 20

10 00

Data

Podpis

Informacje o administratorze danych, podstawach prawnych, celach przetwarzania Twoich danych i innych kwestiach zwigzanych z przetwarzaniem podanych nam danych

znajdziesz na koncu formularza deklaracii.



Obowiqzek informacyjny

Ponizej znajdziesz wszelkie niezbedne informacije dotyczqce przetwarzania Twoich danych osobowych w zwigzku z objeciem opiekg ubezpieczeniowq LMG Férsdkrings AB SA

Oddziat w Polsce

Kto jest
administratorem
moich danych?

Administratorem danych Twoich danych osobowych przetwarzanych na potrzeby objecia Cie opiekg ubezpieczeniowq jest LMG Forsdkrings AB S.A. z siedzibg
w Sztokholmie (102 51), Szwecja, Box 27093, dziatajgca przez Oddziat w Polsce z siedzibqg w Warszawie (02-676) przy ul. Postepu 21C (dalej jako ,LMG” lub ,,my”).
W przypadku wyrazenia zgody na przetwarzanie danych osobowych w celach marketingowych lub w celu otrzymywania od nas komunikacji marketingowej,
administratorami Twoich danych osobowych sq podmioty z Grupy LUX MED, ktérych lista znajduje sie na stronie internetowej www.luxmed.pl.

Z kim moge sie
skontaktowaé

w kwestiach
zwigzanych

z przetwarzaniem
danych
osobowych?

We wszelkich sprawach zwigzanych z przetwarzaniem Twoich danych osobowych przez LMG mozesz skontaktowaé sie z naszym Inspektorem Ochrony Danych:
Katarzyna Pisarzewska

e-mail: daneosobowe@luxmed.pl.

Jakie jest zrédto
moich danych
— skad sq
pozyskiwane?

Objecie opiekq ubezpieczeniowg odbywa sig na podstawie umowy zawartej pomiedzy LMG a ubezpieczajgeym, ktéry zgtasza Cie do opieki ubezpieczeniowej
LMG. Jezeli przystepujesz do opieki ubezpieczeniowej poprzez wypetnienie deklaracji on-line za posrednictwem udostepnionej platformy, to Twoje dane osobowe
w zakresie pozwalajgcym na oznaczenie Twojej tozsamosci oraz weryfikacje Twoich uprawnien do objecia ubezpieczeniem, tj. imie nazwisko, numer PESEL
(lub data urodzenia w przypadku oséb nieposiadajgcych numeru PESEL) oraz adres e-mail sq przekazywane sq nam przez ubezpieczajgcego. Jezeli jestes
wspdtubezpieczonym, to Twoje dane osobowe w zakresie imienia, nazwiska, numeru PESEL (daty urodzenia w przypadku oséb nieposiadajgcych numeru PESEL),
adresu e-mail oraz kodu pocztowego miejsca zamieszkania przekazywane nam sqg przez ubezpieczonego gtéwnego zgtaszajgcego Cig do opieki ubezpieczeniowej.
Pozostate Twoje dane osobowe podajesz nam sam wypetniajgc deklaracje i korzystajgc z opieki zdrowotnej. W przypadku, gdy celem przystgpienia do
ubezpieczenia wypetniasz papierowq deklaracje, ktérg otrzymujemy za posrednictwem ubezpieczajgcego, to Twoje kompletne dane potrzebne do objecia Cie
opiekqg ubezpieczeniowq (tj. imig, nazwisko, numer PESEL, data urodzenia, pteé, adres zamieszkania, adres e-mail, numer telefonu, gtéwna miejscowosé opieki,
aw przypadku obcokrajowcéw — takze numer paszportu oraz informacja o obywatelstwie, jak réwniez informacja o relacji/pokrewienstwie wspétubezpieczonych
w stosunku do ubezpieczonego gtéwnego) przekazywane sq nam przez podmiot zgtaszajqey Cie do opieki ubezpieczeniowej LMG. Pozostate dane niezbedne do
zapewnienia Ci mozliwoséci realizacji $wiadczen objetych ubezpieczeniem podajesz nam sam na etapie korzystania z opieki ubezpieczeniowe]. Kwestionariusz
medyczny, ktéry zawiera m.in. Twoje dane osobowe szczegdlne] kategorii w zakresie dotyczgecym stanu zdrowia, jest nam przekazywany bezposrednio przez
Ciebie.

Jaki jest zakres
moich danych
osobowych, ktére
sq przetwarzane

Przetwarzamy Twoje dane osobowe w zakresie niezbednym do weryfikacji Twojej tozsamosci przeprowadzenia oceny ryzyka ubezpieczeniowego oraz realizaciji
$wiadczen objetych ubezpieczeniem. Zakres ten obejmuje: imie, nazwisko, nr PESEL, pteé, date urodzenia, gtéwng miejscowosé opieki, adres zamieszkania, a jezeli
jeste$ obcokrajowcem takze informacje o obywatelstwie oraz numerze paszportu, dodatkowo réwniez informacja o relacji/pokrewieristwie wspétubezpieczonych
wzgledem ubezpieczonego gtéwnego. Celem usprawnienia procesu zapewnienia Ci opieki ubezpieczeniowej i umozliwienia biezgcego kontaktu w tym zakresie,
bedziemy takze przetwarzaé Twéj numer telefonu oraz adres e-mail. Twéj adres e-mail bedzie réwniez przetwarzany przez LMG, jezeli skiadasz deklaracje
ubezpieczeniowq za posrednictwem platformy elektronicznej.

Podczas korzystania z opieki ubezpieczeniowej (likwidacja szkéd), mozemy poprosié¢ Cie o podanie informacji o Twoim zdanie zdrowia, jezeli bedzie to konieczne
dla przeprowadzenia postepowania likwidacji szkody.

Jezeli posiadany przez Ciebie pakiet opieki ubezpieczeniowe]j obejmuje takze modut koordynacii opieki szpitalnej, to w ramach realizacji opieki ubezpieczeniowej,
mozemy poprosié Cie o podanie informacji o Twoim stanie zdrowia lub na podstawie udzielonego przez Ciebie upowaznienia zwrécié sig do podmiotéw leczniczych,
z ktérych korzystates lub korzystasz w celu uzyskania informacji koniecznych do zapewnienia Ci prawidtowego procesu koordynacji w zakresie objetym ochrong
ubezpieczeniowq. Jezeli do realizacji celéw, o ktérych mowa w zdaniu poprzednim, konieczne bedzie uzyskanie Twojej dokumentaciji medycznej, to poprosimy Cie
o przekazanie nam kopii Twojej dokumentacji medycznej w niezbednym zakresie bgdz na podstawie udzielonej przez Ciebie zgody zwrécimy sie do odpowiednich

przez LMG? podmiotéw leczniczych z wnioskiem o udostepnienie nam takiej dokumentacji.
W zaleznosci od tresci umowy ubezpieczenia zawarte] przez LMG z naszym Klientem, na podstawie ktérej zostate$ uprawniony do korzystania z opieki
ubezpieczeniowej, mozemy réwniez poprosi¢é Cig o wypetnienie dla nas kwestionariusza medycznego. Jest to element prowadzonego przez LMG oceny
ryzyka ubezpieczeniowego. W kwestionariuszu medycznym podajesz nam swoje dane obejmujgce: wiek, wage, wzrost, informacje o wykonywanym zawodzie
lub stanowisku stuzbowym wraz z jego charakterystykg, informacje o Twoim pracodawcy oraz informacje o Twoim stanie zdrowia w zakresie wskazanym
w kwestionariuszu.
Zgoda na przetwarzanie danych w celach marketingowych obejmuje wszelkie informacje dotyczqce Ciebie, jakich nam udzielite§ podczas wspétpracy z LMG.
Moggq to byé np. dane identyfikacyjne (imie, nazwisko, pteé, data urodzenia, wiek, miejscowosé). Zapewniamy jednak, ze w zadnym wypadku nie siegamy do
Twojej dokumentacji medycznej, ktérg nam przekazates lub ktérg pozyskujemy od podmiotéw leczniczych na podstawie Twojego stosownego upowaznienia —
dostep do tych informacji majg jedynie upowaznione do tego osoby.
Przetwarzamy dane osobowe jako podmiot ubezpieczeniowy a celem tego przetwarzania jest ocena ryzyka ubezpieczeniowego oraz realizacja umowy
ubezpieczenia (likwidacja szkéd), przez co rozumiemy:

Podstawa prawna
Cel przetwarzania (petne nazwy aktéw prawnych znajdziesz na
koncu formularza)
W pierwszej kolejnosci potrzebujemy otrzymaé zgtoszenie Twojej osoby do objecia opiekqg ubezpieczeniowg.
Pozwoli to pdzniej na ustalenie Twojej tozsamosci przed udzieleniem Ci $wiadczenia oraz umozliwi nam realizacje
umowy i kontakt z Tobq. Jako Ubezpieczyciel jesteSmy zobowigzani przepisami prawa do wykonywania
oceny ryzyka ubezpieczeniowego przed zawarciem umowy oraz przetwarzamy dane osobowe w ramach jej .
wykonywania. W przypadku korzystania przez Ciebie z opieki ubezpieczeniowej w zakresie ustug koordynacji art. é ust. 1 !Itﬁ b ROD.O Wz qrt. 1 ust. 1 ustawy
A . . . e p . H L . o dziatalnosci ubezpieczeniowej.

opieki i leczenia, na podstawie udzielonych przez Ciebie zgéd na pozyskiwanie od podmiotéw leczniczych,
z ktérych ustug korzystates/korzystasz informacji o Twoim zdanie zdrowia oraz Twojej dokumentacji medycznej,
a takze oraz jej udostepnianie podmiotom leczniczym, ktére majg $wiadczyé na Twojqg rzecz ustugi medyczne,
LMG przetwarza takze informacje o stanie Twojego zdrowia zawarte w przedmiotowej dokumentacji.

Jaki jest cel art. 6 ust. 1lit. f Rozporzqdzenia, jako tzw. prawnie

przetwarzania
moich danych
osobowych?

Jezeli podzielite$ sie z nami swojq opiniq na temat $wiadczerh lub ztozyte$ reklamacje, mozemy przetwarzaé
Twoje dane osobowe w celu rozpatrzenia zgtoszenia oraz udzielenia na nie odpowiedzi

uzasadniony interes administratora, jakim jest
rozpatrzenie roszczeri reklamacyjnych obraz
obrona intereséw Ubezpieczyciela

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

Jako administrator danych bedqcy przedsiebiorcg mamy prawo do dochodzenia roszezer z tytutu prowadzonej
przez nas dziatalnosci gospodarczej i tym samym przetwarzania danych w tym celu.

Jako przedsigbiorca prowadzimy takze ksiegi rachunkowe oraz spoczywajg na nas obowigzki podatkowe —
wystawiamy np. rachunki za wykonane przez nas ustugi, co moze sie wiqzaé z koniecznoéciq przetwarzania
danych osobowych.

art. 6 ust. 1lit. cRODO w zw. z art. 7\ ust. 2 ustawy
z dnia 29 wrzesnia 1994 r. o rachunkowosci.

Jezeli wyrazite$ zgode na przetwarzanie danych osobowych w celach marketingowych, to mozemy przetwarzaé
Twoje dane osobowe w celu kierowania do Ciebie komunikacji marketingowe]j dotyczqcej dziatalnosci Grupy
LUX MED, takiej jak w szczegdlnoéci oferty, informacje o ustugach, promocjach, wydarzeniach organizowanych
przez podmioty z Grupy LUX MED oraz artykuty prozdrowotne. Na podstawie wyrazonej zgody mozemy
przetwarzaé dane osobowe pozyskane w trakcie wspétpracy z nami w celach marketingowych, na przyktad
poprzez ich analize oraz wigzanie z innymi informacjami o osobie, ktéra wyrazita zgode, aby dostosowaé
kierowane do niej komunikaty do jej potrzeb.

art. 6 ust. 1 lit. a Rozporzqdzenia (dobrowolnie
wyrazona zgoda)

Czy moje dane

sq przetwarzane

w sposéb
zautomatyzowany?

W ramach prowadzonej oceny ryzyka ubezpieczeniowego, bedziemy przetwarzaé Twoje dane osobowe (w tym dane szczegélnej kategorii w zakresie stanu
zdrowia) zawarte w uzupetnionej przez Ciebie deklaracji, jak réwniez kwestionariuszu medycznym i bedzie sie to odbywaé w sposéb zautomatyzowany, w tym
poprzez profilowanie. Oznacza to, ze Twoje dane osobowe bedqg przetwarzane przez system informatyczny bez udziatu cztowieka, a proces ten skutkowaé bedzie
decyzjg w zakresie przyjecia Twojej deklaracji czy tez przyporzqdkowania Cie do konkretnego planu ubezpieczeniowego. Podstawq prawng takiego dziatania
po stronie LMG sq przepisy regulujqgce naszq dziatalno$¢ jako podmiotu ubezpieczeniowego. Informujemy jednak, ze masz prawo nie podlegaé¢ decyzji opartej

o zautomatyzowane przetwarzanie danych osobowych i domagacé sie interwencji cztowieka, co oczywiscie zapewniamy.




Komu
przekazywane
sq moje dane
osobowe?

Dane osobowe mogq byé¢ przekazywane nastepujgcym kategoriom odbiorcéw w zwigzku z prowadzong przez nas dziatalno$ciq:

- dostawcom ustug zaopatrujgcych nas w rozwigzania techniczne oraz organizacyjne, umozliwiajgce $wiadczenie ustug i zarzqdzanie naszq organizacjq
(w szczegdlnoéci dostawcom ustug teleinformatycznych, firmom kurierskim i pocztowym),

- dostawcom ustug prawnych i doradczych oraz wspierajgcych nas w dochodzeniu naleznych roszczen (w szczegdlnoséci kancelariom prawnym, firmom
windykacyjnym),

- zaktadom reasekuracji, ktére bedq wykonywaé dziatalnoéé w zakresie reasekuracji ryzyka przyjetego przez nasz tytutu Umowy,

- podmiotom leczniczym wykonujgcym opieke zdrowotng w ramach umowy ubezpieczenia,

- podmiotom koordynujgcym w naszym imieniu udzielanie $wiadczer zdrowotnych i $wiadczenie ustug objetych umowq ubezpieczenia,

- w ramach ustug koordynacji opieki medycznej

- podmiotom leczniczym, ktére udzielajg Ci $wiadczer zdrowotnych,

- jezeli posiadany przez Ciebie pakiet opieki zdrowotnej uprawnia Cie do skorzystania z modutu ,,Leczenie Powaznych Zachorowar za Granicq”, to Twoje dane
osobowe zostang przekazane odpowiednim specjalistom realizujgcym konsultacje w tym zakresie.

W ramach procesu koordynacji udzielania $wiadczen, Twoja dokumentacja medyczna, ktérg nam przekazates lub ktérg pozyskaliémy na podstawie Twojej
zgody od odpowiednich podmiotéw leczniczych, moze zosta¢ udostepniona przez LMG podmiotom leczniczym wykonujgeym opiekq zdrowotng w ramach
umowy ubezpieczenia za posrednictwem przydzielonego Tobie koordynatora wspierajgcego proces jego hospitalizacii i leczenia.

Czy moje dane sq
przekazywane do
panstw trzecich?

Z uwagi na to, ze korzystamy z ustug innych dostawcéw, np. w zakresie struktury teleinformatycznej, Twoje dane osobowe mogg byé przekazywane poza
teren Europejskiego Obszaru Gospodarczego (na ktéry sktadajq sie panstwa Unii Europejskiej oraz Islandia, Norwegia i Liechtenstein). W zaleznosci od zakresu
posiadanej przez Ciebie opieki ubezpieczeniowej, Twoje dane mogg byé réwniez przekazane do paiistw trzecich (w tym do Stanéw Zjednoczonych Ameryki, ktére
nie zapewniajq tozsamego poziomu ochrony danych osobowych, jak na terenie EOG) w ramach realizacji Twoich uprawniert wynikajgcych z przystugujgcego
Ci pakietu ubezpieczeniowego ,,Leczenie Powaznych Zachorowan za Granicq”. Zapewniamy, ze w takim przypadku przekazywanie danych odbywaé sie bedzie
w oparciu o stosowngq podstawe prawng, na przyktad w ramach umowy zawartej pomigedzy LMG a tym podmiotem, zawierajqcej standardowe klauzule ochrony
danych przyjete przez Komisje Europejskq lub na podstawie decyzji Komisji Europejskiej stwierdzajgcej odpowiedni stopier ochrony danych. LMG kazdorazowo
gwarantuje, ze przeprowadza odpowiedniq weryfikacje zapewnienia zgodnosci i bezpieczenstwa przetwarzania danych osobowych przez dostawce ustug,
ktéremu przekazywane sq dane osobowe.

Czy dane
przetwarzane sq
jeszcze w jakis
sposéb?

Jednym ze sposobdéw przetwarzania przez nas danych osobowych jest tzw. profilowanie. Polega ono na tym, ze mozemy tworzyé profile preferencji w oparciu
o informacje o Tobie, i tym samym w oparciu o nie, dostosowywaé nasze ustugi i tresci jakie oni od nas otrzymujesz. Zapewniamy, ze w ramach tego procesu nie
przetwarzamy danych osobowych w sposéb w petni automatyczny, bez ingerencji cztowieka.

Przez jaki czas
przetwarzane

sq moje dane

osobowe?

Przechowujemy dane osobowe przez okres trwania umowy, a nastepnie przez okres przedawnienia roszczen wynikajgey z kodeksu cywilnego. Wszelkie dane
przetwarzane na potrzeby rachunkowosci oraz podatkowe przetwarzamy przez 5 lat liczonych od korica roku kalendarzowego, w ktérym powstat obowigzek
podatkowy. Jezeli wyrazite§ zgode na przetwarzanie danych w celach marketingowych, przetwarzamy Twoje dane od chwili wyrazenia zgody do czasu jej
cofniecia. Po uptywie wyzej wymienionych okreséw dane osobowe sg usuwane lub poddawane anonimizacji.

Czy podanie
danych jest moim

obowigzkiem?

Przystgpienie do ubezpieczenia jest w petni dobrowolne, jednakze jako ubezpieczyciel jestedmy zobowiqgzani do oznaczenia Twojej tozsamosci i wykonania
oceny ryzyka ubezpieczeniowego z wykorzystaniem danych osobowych. W takim przypadku niepodanie danych moze skutkowaé odmowq zawarcia umowy
lub realizacji $wiadczei. Réwniez ze wzgledéw rachunkowych czy podatkowych posiadamy obowigzek prawny przetwarzania danych, brak ich podania moze
skutkowaé np. brakiem wystawienia faktury czy imiennego rachunku. Jezeli otrzymujemy Twéj numer telefonu, to odbywa sie to na zasadzie dobrowolnosci —
brak tej informacji nie ma wptywu na mozliwoéé korzystania z naszych ustug, lecz znacznie utrudni nam to kontakt z osobq uprawniong w procesie realizacji
umowy.

Wyrazenie ktérejkolwiek ze zgéd marketingowych réwniez odbywa sie na zasadzie dobrowolnosci. Oznacza to, ze odmowa ich udzielenia nie ma wptywu na
skorzystanie z naszych $wiadczen i jednocze$nie osobie, ktéra wyrazita zgode przystuguje prawo do wycofania zgody w dowolnej chwili.

Jakie prawa mi
przystugujq?

Jako administrator danych, zapewniamy Ci prawo dostepu do Twoich danych, jak réwniez prawo do ich sprostowania, zgdania ich usuniecia lub ograniczenia
ich przetwarzania. Mozesz réwniez skorzystaé z uprawnienia do ztozenia wobec LMG sprzeciwu wobec przetwarzania Twoich danych oraz prawa do przenoszenia
danych do innego administratora danych. Celem skorzystania z ktéregokolwiek z tych uprawnien, skontaktuj sie z nami poprzez infolinig, strone internetowg
lub z naszym Inspektorem Ochrony Danych. Informujemy takze, ze przystuguje Ci prawo wniesienia 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 dziatalnoéci ubezpieczeniowej — ustawa z dnia 11 wrzeénia 2015 r. o dziatalno$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej.
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