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Informacje, o ktérych mowa w art. 17. ust. 1 ustawy z dnia 11 wrzednia 2015 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowe]
i reasekuracyjnej:

Rodzaj informacji Numer jednostki redakcyjnej wzorca umowy

Przestanki wyptaty odszko-

. . . . . *
dowania i innych swiadczen §2 pkt 13,53, 54,55 §6: 57 OWU

Ograniczenia oraz wytgcze-
nia odpowiedzialnosci za-
ktadu ubezpieczen upraw-

niajgce do odmowy wyptaty

odszkodowania i innych

Swiadczen lub ich obnizenia

§13 OWU **

DODATKOWA INFORMACJA DLA UBEZPIECZONYCH | UBEZPIECZAJACEGO:
Informujemy, iz: istotne dla Ubezpieczajgcego i Ubezpieczonych:
* przestanki wyptaty odszkodowania i innych swiadczen;

** ograniczenia oraz wytgczenia odpowiedzialnosci zaktadu ubezpieczert uprawniajgce do odmowy wyptaty
odszkodowania i innych swiadczen lub ich obnizenia

znajdujg sie réwniez w tresci Zatqgcznikéw 1, 2, 3,415 do OWU.

Dlatego tez w tresci kazdego z Zatqgcznikéw znajduje sie analogiczna Tabela informacyjna.
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§1 Kim sqg strony Umowy ubezpieczenia?

1.

Ogdlne Warunki Indywidualnego Ubezpieczenia
Zdrowotnego - PROMED (dalej OWU), stanowiq podstawe do
zawierania Umdw ubezpieczenia (dalej Umowa) pomiedzy:

1)  LMG Forsakrings AB z siedzibg w Sztokholmie (102 51)
(dalej my lub Ubezpieczyciel), Box 27093, Szwecja, ktdra
jest zarejestrowana w Urzedzie Rejestracji
Przedsiebiorstw pod numerem 516406-0831, kapitat
akcyjny: 5800 000 Euro optacony w catosci, dziatajgcq w
Polsce poprzez oddziat pod nazwq LMG Férsékrings AB
S.A. Oddziat w Polsce z siedzibg w Warszawie (02-678),
przy ul.  Szturmowa 2 wpisany do rejestru
przedsiebiorcéw  Krajowego  Rejestru  Sgdowego
prowadzonego przez Sqd Rejonowy dla m.st. Warszawy
XIlII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego
pod nr KRS 0000395438, NIP: 1080011494, REGON:
145156729; posiadajgcqg status duzego przedsiebiorcy w
rozumieniu ustawy z dnia 8 marca 2013 r. o
przeciwdziataniu nadmiernym opdznieniom w
transakcjach handlowych, Ubezpieczyciel postuguje sie
nazwaqg handlowg LUX MED Ubezpieczenia,

2) o Ubezpieczajqcymi, bedgcymi osobami fizycznymi,
3) narzecz Ubezpieczonych.

Instytucjq, ktéra udzielita zezwolenia Ubezpieczycielowi na
prowadzenie dziatalnosci ubezpieczeniowe;j, jest
Finansinspektionen z siedzibg w Sztokholmie (Szwecja).

§2 Definicje

Aby zapewnic¢ wigkszg czytelnos¢ dokumentu, w OWU uzywamy

rodzaju meskiego niezaleznie od pfci.

Okreslenia uzyte w

niniejszych OWU oraz dokumentach stanowigcych integralng
czesé Umowy ubezpieczenia oznaczajq:

1.

Choroba - nieprawidtowy wedtug ogdlnie uznanej wiedzy me-
dycznej stan fizyczny lub psychiczny organizmu.

Ciqgza wysokiego ryzyka — cigza, w ktdrej wystepujg czynniki
ryzyka ze strony matki lub ptodu, zwigkszajgce czestotliwosd
powiktar przebiegu ciqzy i porodu, ktére sq zagrozeniem dla
zdrowia lub zycia matki lub ptodu. W rozumieniu OWU wy-
maga opieki albo rozwigzania w osrodku Il poziomu opieki
perinatalnej, wg klasyfikacji okreslonej w rozporzgdzeniu Mini-
stra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie standardu
organizacyjnego opieki okotoporodowe;j.

Hospitalizacja — pobyt na oddziale szpitalnym, majqcy na celu
przeprowadzenie diagnostyki, leczenia, w tym operacji. Pobyt
odbywa sie w wyznaczonym terminie oraz moze zostad
odroczony o co najmniej 24 godziny od momentu stwierdzenia
jego koniecznosci z zastrzezeniem, ze odroczenie nie moze
przekroczyd terminu, po ktérym moze nastgpic¢, mozliwe do

.
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10.

11.

12.

13.

przewidzenia przez lekarza, ciezkie pogorszenie stanu zdrowia
lub znaczgce zmniejszenie szans na powrot do zdrowia.

Koordynator Opieki Szpitalne] — przedstawiciel Operatora,
ktérego zadaniem jest obstuga Ubezpieczonego przy realizacji
Swiadczen szpitalnych w ramach Koordynacji Opieki Szpital-
nej, ktdrej zakres wskazany jest w Zatgcznikach nr 3, 4 i 5 do
OWU pozycja Koordynacja Opieki Szpitalnej.

Nieszczesliwy wypadek — nagte zdarzenie wywotane przez
przyczyne niezalezng od woli ani stanu zdrowia Ubezpieczo-
nego, w ktérym Ubezpieczony doznat obrazen fizycznych ciata
lub naruszenia struktur anatomicznych uktadu miesniowo -
szkieletowego. Nieszczesliwym wypadkiem nie sqg Choroby ani
stany chorobowe nawet takie, ktére wystepujg nagle.

Okres ochrony — okres, w ktérym udzielamy Ubezpieczonemu
ochrony ubezpieczeniowe;.

Operator medyczny (dalej Operator) — podmiot koordynujgcy
w naszym imieniu udzielanie Swiadczern ambulatoryjnych lub
Swiadczen szpitalnych.

Polisa — dokument potwierdzajgcy zawarcie Umowy i jej wa-
runki.

Przychodnia - wskazany przez nas podmiot leczniczy
udzielajgcy Swiadczer ambulatoryjnych w rozumieniu ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, dziatajgcy
na terenie i zgodnie =z prawem obowigzujgcym @ w
Rzeczpospolitej Polskiej — sposréd podmiotéw wymienionych
w biezgco aktualizowanym przez nas wykazie pod adresem:
https//www.luxmed.pl/placowki.

Rocznica polisy (dalej Rocznica) — dzieri roku odpowiadajgcy
dacie zawarcia Umowy, ajezeli w danym miesigcu kalendarzo-
wym nie ma dnia miesigca odpowiadajgcego tej dacie — ostatni
dzien tego miesigca.

Sktadka - kwota nalezna nam z tytutu Umowy.

Szpital — wskazany przez nas podmiot leczniczy udzielajgcy
Swiadczer szpitalnych w rozumieniu ustawy z dnia 15 kwiet-
nia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, dziatajgcy na terenie i
zgodnie z prawem obowigzujgcym w Rzeczpospolitej Polskiej,
realizujgcy na rzecz Ubezpieczonego Swiadczenia szpitalne.
Definicja Szpitala w rozumieniu OWU obejmuje réwniez Przy-
chodnie wchodzgce w sktad Szpitala. Wykaz Szpitali (dalej Li-
sta szpitali) jest na biezqgco aktualizowany i dostepny jest pod
adresem: https://www.luxmed.pl/dla-pacjenta/ubezpieczenia-
dla-klientow-indywidualnych/ubezpieczenie-szpitalne-lux-
med-pelna-opieka oraz w wyszukiwarce pod adresem:
https://www.luxmed.pl/placowki.

Swiadczenie — ustuga, ktérq zrealizujemy albo kwota, ktérg
wyptacimy Ubezpieczonemu w razie zajécia zdarzenia
objetego zakresem ochrony. Swiadczeniami wystepujgeymi w
Umowie sq:

LMG Farsakrings AB S.A. Oddziat w Polsce
ul. Szturmowa 2, 02-678 Warszawa
t: 22 450 45 00, 22 450 50 10, : 22 3318585
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1)

Swiadczenie ambulatoryjne - Swiadczenie zdrowotne
udzielane na rzecz Ubezpieczonego przez Przychodnie w
warunkach ambulatoryjnych. Zakres Swiadczert ambulato-
ryjnych wskazany jest w Zatgcznikach nr 1,2, 3, 4 i 5 do
OWU pozycja Swiadczenia ambulatoryjne.

Swiadczenie Druga Opinia Medyczna — $wiadczenie
udzielane na rzecz Ubezpieczonego bedgce opinig doty-
czqcq: diagnozy, stanu zdrowia i leczenia Ubezpieczonego
sporzgdzong przez zespdt specjalistéw WorldCare na pod-
stawie dostarczonej dokumentacji medycznej. Swiadcze-
nie realizowane jest w odniesieniu do nastepujgcych scho-
rzen lub standéw chorobowych: nowotwér, zawat serca,
choroba wiericowa wymagajgca operacji, $pigczka, udar
madzgu, stwardnienie rozsiane, paraliz, porazenie, niedo-
wiad, przewlekta obturacyjna choroba ptuc, rozedma ptuc,
choroba zapalna jelit, przewlekta choroba watroby, niewy-
dolnos¢ nerek, przewlekte dolegliwosci bdlowe miednicy,
cukrzyca, choroba zakrzepowo — zatorowa, amputacje,
reumatoidalne zapalenie stawdw, powazne oparzenia, na-
gta utrata wzroku z powodu choroby, przeszczep duzych
narzqddw, choroba neurodegeneracyjna / choroba Alzhei-
mera, utrata stuchu, operacja wymiany protezy biodrowe;j i
kolanowej, utrata mowy, powazne urazy, choroba Parkin-
sona.

Swiadczenie pieniezne - kwota, ktérq wyptacimy Ubezpie-
czonemu w razie zajscia zdarzenia wskazanego w § 3 ust.
3 pkt. 3); Roczny limit Swiadczenia pienieznego, ktdry jest
okreslony kwotowo w Zatqgcznikach nr 2, 3, 41 5 do OWU
pozycja dyzur stomatologiczny, stanowi gérng granice
naszej odpowiedzialnosci w stosunku do Ubezpieczonego
w kazdym 12 miesiecznym Okresie ochrony.

Swiadczenie szpitalne - $wiadczenie zwigzane z
Hospitalizacjg z zakresu ortopedii, udzielane w Szpitalu, w
tym Koordynacja Opieki Szpitalnej. Zakres Swiadczer szpi-
talnych wskazany jest w Zatgcznikach nr 3, 4i 5 do OWU
pozycja Opieka Ortopedyczna.

14. Ubezpieczony — Gtéwny ubezpieczony lub Wspdtubezpie-
czony, ktdry zostat objety ochrong ubezpieczeniowq na pod-
stawie OWU:

)

2)

Gtéwny ubezpieczony — osoba fizyczna, na rachunek ktdrej
zawarto Umowe, ktéra w dniu rozpoczecia Okresu ochrony
miata ukonczone 18 lat i nieukoriczony 70 rok zycia.

Wspdtubezpieczony — osoba fizyczna, ktérg moze byc:

a) Partner — wspdtmatzonek lub osoba prowadzgca z
Gtéwnym ubezpieczonym wspdlne gospodarstwo do-
mowe, nieztgczona pokrewienstwem, przysposobie-
niem lub powinowactwem, ktéra w dniu rozpoczecia
Okresu ochrony miata ukoriczone 18 lat i nieukoriczony
70 rok zycia;

b) Dziecko — dziecko witasne lub przysposobione Gtéw-
nego ubezpieczonego lub Partnera, ktére w dniu rozpo-
czecia Okresu ochrony miato nie ukoriczony 26 rok zy-
cia. Osobg uprawniong do sktadania oswiadczen w
imieniu dziecka niepetnoletniego (do ukoriczenia 18
roku zycia) jest jego opiekun prawny.

15.Whniosek ubezpieczeniowy- propozycja zawarcia Umowy
ubezpieczenia, ktérg sktada nam Ubezpieczajqgcy.

.
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16. WorldCare - WorldCare International, Inc., spétka prawa stanu
Delaware, USA, zarejestrowana pod numerem 2523480, z sie-
dzibg pod adresem 7 Bulfinch Place, Suite 301, Boston, MA
02114, podmiot udzielajgcy Swiadczenia Druga Opinia Me-
dyczna.

§3 Co jest przedmiotem Umowy i co znajduje sie w jej zakresie?

1.

Przedmiotem ubezpieczenia jest zdrowie Ubezpieczonego.

2. Zakres ubezpieczenia obejmuje realizacje na rzecz Ubezpie-
czonego Swiadczen, o ktérych mowa w §2 pkt. 13. Szczegd-

to
ni
w

wy zakres Swiadczeri, do ktdérych Ubezpieczony jest upraw-
ony, zalezy od wybranego Wariantu ubezpieczenia i jest
skazany w ust. 4.

Udzielamy Ubezpieczonemu ochrony ubezpieczeniowej:

i)

2)

w zakresie Swiadczen ambulatoryjnych w razie wystgpie-
nia uzasadnionych wskazari medycznych;

w zakresie Swiadczer szpitalnych w odniesieniu do na-
stepstw Nieszczesliwego wypadku, dla ktérego Hospitali-
zacja zgodnie ze wskazaniami medycznymi powinna zo-
stac zrealizowana w okresie nie przekraczajgcym 30 dni od
daty Nieszczesliwego wypadku. Zdarzeniem powodujg-
cym powstanie obowigzku spetnienia przez nas Swiadcze-
nia szpitalnego jest tgczne wystgpienie w Okresie ochrony:
Nieszczesliwego wypadku zdefiniowanego powyzej oraz
wystawienia zwigzanego z nim skierowania na leczenie
szpitalne (datg zdarzenia jest data wystawienia skierowa-
nia);

w zakresie Swiadczen pienieznych — zdarzeniem powodu-
jacym powstanie obowigzku spetnienia przez nas Swiad-
czenia pienieznego jest skorzystanie przez Ubezpieczo-
nego w Okresie ochrony z odpfatnego Swiadczenia ambu-
latoryjnego (dyzur stomatologiczny), ktérego zakres oraz
warunki realizacji wskazane sq w Zatgcznikach nr 2, 3, 4
oraz 5 do OWU pozycja dyzur stomatologiczny;

w zakresie Swiadczenia Druga Opinia Medyczna — zdarze-
niem powodujgcym powstanie obowigzku spetnienia przez
nas swiadczenia jest postawienie przez lekarza prowadzg-
cego leczenie Ubezpieczonego na terenie Rzeczpospolitej
Polskiej rozpoznania, stwierdzenie uszkodzenie ciata lub
stwierdzenie koniecznosci przeprowadzenia leczenia ope-
racyjnego lub wykonania zabiegu, w odniesieniu do scho-
rzen lub stanéw chorobowych wskazanych w § 2 pkt 13
ppkt 2) OWU.

4. Umowa moze by¢ zawarta w jednym z nastepujgcych
Wariantéw ubezpieczenia (dalej Wariant):

1) Wariant PODSTAWOWY - dla ktérego Swiadczenia ambu-

latoryjne objete ochrong ubezpieczeniowq wskazane sq w
Zatgczniku nr 1 do OWU;

Wariant STANDARDOWY —dla ktérego Swiadczenia ambu-
latoryjne i Swiadczenie pieniezne objete ochrong ubezpie-
czeniowq wskazane sqg w Zatgczniku nr 2 do OWU;

Wariant ROZSZERZONY - dla ktérego Swiadczenia ambula-
toryjne, Swiadczenie pieniezne, Swiadczenia szpitalne i Ko-
ordynacja Opieki Szpitalnej, i Swiadczenie Drugiej Opini Me-
dycznej objete ochrong ubezpieczeniowq wskazane sq w Za-
tqgczniku nr 3 do OWU;
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ul. Szturmowa 2, 02-678 Warszawa
t: 22 450 45 00, 22 450 50 10, : 22 3318585
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4) Wariant KOMPLEKSOWY - dla ktérego Swiadczenia ambu-
latoryjne, Swiadczenie pieniezne, Swiadczenia szpitalne i Ko-
ordynacja Opieki Szpitalnej, i Swiadczenie Drugiej Opini Me-
dycznej objete ochrong ubezpieczeniowq wskazane sq w Za-
tqgczniku nr 4 do OWU;

5) Wariant PREMIUM — dla ktérego Swiadczenia ambulato-
ryjne, Swiadczenie pieniezne, Swiadczenia szpitalne i Koor-
dynacja Opieki Szpitalnej, i Swiadczenie Drugiej Opini Me-
dycznej objete ochrong ubezpieczeniowq wskazane sq w Za-
tqgczniku nr5 do OWU.

Umowa moze by¢ zawarta w jednym z nastepujqgcych Typdw
ubezpieczenia (dalej Typ), ktére okreslajg, kto bedzie objety
ochrong ubezpieczeniowq:

1) Typ indywidualny, gdzie Ubezpieczajqgcy:

a) jest jednoczesnie Gtéwnym Ubezpieczonym i zawiera
Umowe na witasng rzecz, albo

b) zawiera Umowe na rzecz osoby trzeciej, ktéra staje sie
Gtéwnym ubezpieczonym,

2) Typ partnerski, gdzie Ubezpieczajqgcy:

a) jest jednoczesnie Gtéwnym Ubezpieczonym i zawiera
Umowe na wiasng rzecz oraz swojego Partnera, albo

b) zawiera Umowe na rzecz osoby trzeciej, ktéra staje sie
Gtéwnym ubezpieczonym oraz jego Partnera,

3) Typ rodzinny, gdzie Ubezpieczajqgcy:

a) jest jednoczesnie Gtéwnym Ubezpieczonym i zawiera
Umowe na wiasng rzecz oraz swojego Partnera i
Dzieci, albo

b) zawiera Umowe na rzecz osoby trzeciej, ktéra staje sie
Gtéwnym ubezpieczonym oraz jego Partnera i Dzieci.

W Typie partnerskim lub Typie rodzinnym Wariant ubezpie-
czenia jest taki sam dla wszystkich Ubezpieczonych objetych
ochrong ubezpieczeniowq.

§4 Jakie sq ogdlne zasady korzystania z ubezpieczenia?

1.

Aby skorzystac z ubezpieczenia, Ubezpieczony powinien po-
wiadomic nas o zdarzeniu objetym Umowgq. Sposéb zgtoszenia
zdarzenia rézni sie miedzy Swiadczeniami - szczegdétowe infor-
macje opisane sqg w §5-7 OWU.

Po otrzymaniu wniosku o Swiadczenie (za wyjgtkiem Swiad-
czenia ambulatoryjnego), w terminie nie dtuzszym 7 dni od daty
jego otrzymania, informujemy o tym fakcie Ubezpieczonego lub
osobe wystepujgcq z roszczeniem oraz podejmujemy dziatania
zmierzajqce do okreslenia zasadnosci zgtoszonego roszczenia
oraz ustalenia wysokoéci Swiadczenia.

Jezeli do okreslenia, czy osobie wystepujgcej z wnioskiem o
Swiadczenie (za wyjgtkiem Swiadczenia ambulatoryjnego)
przystuguje Swiadczenie, potrzebne bedq dodatkowe doku-
menty lub informacje, w terminie nie dtuzszym niz 7 dni od daty
otrzymania wniosku o Swiadczenie poinformujemy o tym
Ubezpieczonego lub osobe wystepujgcg z roszczeniem. Niniej-
szqg informacje przekazujemy pisemnie lub w inny sposdb, na
ktdry ta osoba wyrazita zgode.
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Rozpoczniemy realizacje Swiadczenia nie pdzniej niz 30 dni od
otrzymania wniosku o jego realizacje. Ubezpieczony moze
wskazad inny, pézniejszy termin.

Ustalenie, czy Ubezpieczonemu lub Uprawnionemu przystu-
guje Swiadczenie, moze by¢ niemozliwe w terminie okredlonym
w ust. 4. W takiej sytuacji rozpoczniemy realizacje Swiadczenia
w terminie 14 dni od dnia, w ktérym wyjasnienie wszystkich
okolicznosci byto mozliwe, przy zachowaniu nalezytej staran-
nosci.

Weryfikujgc wniosek o realizacje Swiadczenia, mozemy ustalic,
ze Swiadczenie nie przystuguje Ubezpieczonemu. Poinformu-
jemy o tym na pismie osobe sktadajgcq wniosek i wskazemy
podstawe prawng oraz okolicznosci, ktére uzasadniajg od-
mowe.

§5 Jak skorzystaé ze Swiadczeh ambulatoryjnych i Swiadczen
pienieznych?

1.

Swiadczenia ambulatoryjne udzielane sq wytqcznie we wska-
zanych przez nas Przychodniach, zgodnie z godzinami i zakre-
sem ich pracy.

Ubezpieczony moze korzystac ze Swiadczer ambulatoryjnych
w zakresie i na warunkach ich realizacji okreslonych w Zatgcz-
niku nr 1, 2, 3, 4 lub 5 (w zaleznosci od wybranego Wariantu)
do OWU sekcja Swiadczenia ambulatoryjne.

Aby skorzystac ze Swiadczer ambulatoryjnych, Ubezpieczony
zgtasza do Operatora wole skorzystania ze Swiadczenia w
wybrany przez siebie sposéb:

1) elektronicznie za posrednictwem platformy internetowe;j
udostepnianej przez Operatora,

2) telefonicznie za posrednictwem Infolinii Operatora (telefon
dostepny na stronie www.luxmed.pl),

3) osobiscie w Przychodni, ktérych aktualna lista znajduje sie
na stronie internetowej pod adresem: https://www.lu-

xmed.pl/placowki,

i uzgadnia miejsce oraz termin realizacji Swiadczenia ambu-
latoryjnego.

Ubezpieczony zobowigzany jest w terminie nie krétszym niz 4
godziny przed zaplanowang wizytqg do jej odwotania, jesli nie
moze stawic sie w terminie.

Jezeli Swiadczenie ambulatoryjne ma by¢ udzielane osobie po-
nizej 18 roku zycia, Przychodnia moze zgdac od przedstawi-
ciela ustawowego przed jej realizacjg przedstawiania doku-
mentéw wskazanych w standardach obstugi pacjenta matolet-
niego stosowanych przez tq Przychodnie.

W celu skorzystania ze Swiadczenia pienieznego Ubezpie-
czony powinien:

1) wypetni¢ wniosek o wyptate Swiadczenia pienieznego,
ktéry dostepny jest na stronie internetowe] pod adresem:
https://www.luxmed.pl/dla-pacjenta/ubezpieczenia-dla-
klientow-indywidualnych/indywidualne-ubezpieczenie-
zdrowotne-promed w sekgcji: zakresy szczegdtowe / doku-
menty do pobranic;

2) dotgczy¢ kopie imiennego rachunku (faktury) za zrealizo-
wane ustugi w ramach dyzuru stomatologicznego;

3) dostarczy¢ nam dokumenty, wysytajqc je na adres e-mail:
roszczenia.ubezpieczenia@luxmed.pl lub pocztq na adres
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7.

wskazany we wniosku o wyplate Swiadczenia pieniez-
nego.

Imienny rachunek (faktura) wystawiony przez Przychodnig,
ktéra udzielita Swiadczenia ambulatoryjnego (dyzuru stomato-
logiczny), powinien zawierac:

1) dane Ubezpieczonego co najmniej: imie, nazwisko, adres;
w przypadku Dziecka do ukoriczenia 18 roku zycia,
imienny rachunek (faktura) powinien by¢ wystawiony na
przedstawiciela ustawowego, a w jego tresci powinny sie
znalez¢ dane Dziecka,

2)  wykaz udzielonych Ubezpieczonemu ustug zdrowotnych
wraz z nazwg ustugi lub kopie dokumentacji zrealizowa-
nej ustugi zdrowotnej,

3) liczbe udzielonych ustug zdrowotnych danego rodzaju,
4)  date udzielenia ustugi zdrowotnej,

5)  cene jednostkowq kazdej z udzielonych ustug zdrowot-
nych.

§6 Jak skorzystad ze Swiadczer szpitalnych?

1.

4.

Swiadczenia szpitalne udzielane sq wytgcznie we wskazanych

przez nas Szpitalach, w zakresie i na warunkach ich udzielania

okreslonych w Zatgczniku nr 3, 4 lub 5 (w zaleznosci od wybra-
nego Wariantu) do OWU pozycja Opieka ortopedyczna.

Aby skorzystac ze Swiadczer: szpitalnych, Ubezpieczony powi-

nien:

1) skontaktowad sie z Koordynatorem Opieki Szpitalnej, ktéry
udzieli mu wsparcia w zakresie wskazanym w Zatgczniku
nr 3, 4 lub 5 (w zaleznosci od wybranego Wariantu) do
OWU pozycja Koordynacja Opieki Szpitalnej. Dane kontak-
towe do Koordynatora Opieki Szpitalnej sq przekazywane
przez nas Ubezpieczajgcemu niezwtocznie po zawarciu
Umowy;

2) poinformowad Koordynatora Opieki Szpitalnej o otrzyma-
niu skierowania na leczenie szpitalne nastepstw Nieszcze-
sliwego wypadku.

Do podijecia decyzji o realizacji Swiadczenia szpitalnego po-

trzebujemy nastepujgcych dokumentow:

1) kompletnego i prawidtowo wypetnionego wniosku o reali-
zacje Swiadczenia szpitalnego,

2) kopii skierowania do Szpitala oraz kopii posiadanej przez
Ubezpieczonego dokumentacji medycznej,

3) kopii dokumentacji potwierdzajqcej okolicznosci Nieszcze-
sliwego wypadku:

a) wydanej w postepowaniu prowadzonym przez poli-
cje lub prokurature w postepowaniu sqdowym, o ile
tego typu postepowania byty prowadzone,

b)  lub wyrok sqdu, dotyczgcy okolicznosci zajscia Nie-
szczesliwego wypadku, o ile zostat wydany,

c) lub pisemny opis okolicznosci Nieszczesliwego wy-
padku sporzgdzony przez Ubezpieczonego.

Jezeli Swiadczenie szpitalne ma by¢ udzielane osobie ponizej
18 roku zycia, Szpital moze zqdad od przedstawiciela ustawo-
wego przed jego realizacjg przedstawienia dokumentow
wskazanych w standardach obstugi pacjenta matoletniego
stosowanych przez ten Szpital.
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§7 Jak skorzystad ze Swiadczenia Druga Opinia Medyczna?

1. Swiadczenie Druga Opinia Medyczna przystuguje Ubezpieczo-

nemu nie wczesniej niz po uptywie 90 dni, liczqc od pierwszego
dnia Okresu ochrony.

Aby uzyska¢ Swiadczenie Druga Opinia Medyczna, Ubezpie-
czony powinien skontaktowad sie z WorldCare w Polsce pod
numerem telefonu +48 (22) 221 06 41 i przekazad: posiadang
przez Ubezpieczonego dokumentacje medyczng potwierdza-
jacg diagnoze zachorowania objetego tym Swiadczeniem oraz
zaproponowany plan leczenia.

Informacje dotyczqce Swiadczenia Druga Opinia Medyczna
znajdujg sie w Zatgczniku nr 3, 4, lub 5 (w zaleznosci od wy-
branego Wariantu) do OWU pozycja Swiadczenie Druga Opi-
nia Medyczna.

§8 Czego wymagamy do zawarcia Umowy?

W przypadku zawierania Umowy ubezpieczenia z wykorzy-
staniem $rodkdéw porozumiewania sie na odlegtoéc oferta za-
warcia Umowy jest wazna do zakoriczenia okresu jej
wyswietlania w ramach aplikacji sprzedazowej lub odczyty-
wania jej w trakcie rozmowy telefonicznej podczas
prowadzonego przez Ubezpieczajgcego procesu zawierania
Umowy.

Umowe zawieramy na podstawie poprawnie i kompletnie wy-
petnionego Whniosku ubezpieczeniowego, ktéry sktada nam
Ubezpieczajqcey.

Whniosek ubezpieczeniowy sktadany jest za podrednictwem
aplikacji elektronicznej.

Ubezpieczajgcy oraz Ubezpieczeni sq zobowigzani podac nam
wszystkie znane sobie informacje i okolicznosci, o ktére pytamy
we Whniosku ubezpieczeniowym oraz innych dokumentach
przed zawarciem Umowy.

Jezeli Wniosek ubezpieczeniowy nie bedzie zawierat wszyst-
kich wymaganych przez nas informagji lub dokumentdéw, nie-
zwtocznie zawiadomimy o tym Ubezpieczajgcego i poprosimy
o ich uzupetnienie, wskazujgc 14-dniowy termin na uzupetnie-
nie brakdw.

Jezeli informacje lub dokumenty nie zostang uzupetnione przez
Ubezpieczajgcego we wskazanym przez nas terminie, nie do-
chodzi do zawarcia Umowy.

Do zawarcia Umowy dochodzi z datg okreslong w Polisie.

Korzystajgc z mozliwosci zawarcia Umowy na odlegtosé,
Ubezpieczajqcy nie ponosi innych kosztéw wynikajgcych z ko-
rzystania ze srodkéw porozumiewania sie na odlegtosc innych
niz koszty potgczenia internetowego pozwalajgcego na: sko-
rzystanie z aplikacji sprzedazowej oraz skorzystanie z adresu
pocztu elektronicznej wskazanego przez Ubezpieczajgcego w
trakcie zawierania Umowy, na ktdry po jej zawarciu zostanie
przestana Polisa i inne dokumenty zwigzane z Umowa.

§9 Na jak dtugo jest zawierana Umowa i jakie sq warunki jej
przedtuzenia?

1. Umowa jest zawierana na okres 12 miesiecy.
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2. Z zastrzezeniem ust. 3-9, ochrona ubezpieczeniowa moze zo-

stac przedfuzona w Rocznice na kolejne 12-miesieczne Okresy
ochrony.

Przy przedtuzeniu ochrony ubezpieczeniowej w Rocznice,
mamy prawo zaproponowac zmiane wysokosci Sktadki w
zwiqzku ze wzrostem ponoszonych przez nas kosztéw Swiad-
czer udzielanych przez nas na podstawie Umowy.

Wzrost wartodci ponoszonych przez nas kosztéw Swiadczen
zapewnianych przez nas w ramach Umowy obliczany jest w
oparciu o historie szkodowosci danej Umowy oraz zmiany
kosztéw wynagrodzent w sektorze ochrony zdrowia publiko-
wanych przez GUS.

W propozycji zmiany Sktadki podamy nowqg wysokos¢ Sktadki
obliczong na podstawie czynnikéw opisanych w ust. 4 powy-
zej.

Propozycje zmiany Sktadki wyslemy do Ubezpieczajgcego na
co najmniej 30 dni przed Rocznicag.

Ubezpieczajqcy akceptuje naszg propozycje, o ktérej mowa w
ust. 6 powyzej, poprzez optacenie Sktadki lub jej pierwszej raty
w nowej wysokosci we wskazanym w naszej propozycji termi-
nie ptatnosci. Optacenie Sktadki lub jej pierwszej raty w nowej
wysokosci  stanowi potwierdzenie woli Ubezpieczajgcego
przedtuzenia ochrony ubezpieczeniowej na kolejny 12 mie-
sieczny Okres ochrony, liczgc od ostatniego dnia poprzedniego
Okresu ochrony.

Jezeli Ubezpieczajqcy nie optaci Sktadki lub jej pierwszej raty w
nowej wysokosci we wskazanym w naszej propozycji terminie
ptatnosci, uznajemy, iz nie wyraza on zgody na zmiane wyso-
kosci Sktadki i przedtuzenie ochrony ubezpieczeniowej na ko-
lejny 12 miesieczny Okres ochrony. W takim przypadku
Umowa wygasnie z koricem okresu, na ktdry zostata zawarta.

Ochrona ubezpieczeniowa nie zostanie przedtuzona na kolejny
12 miesieczny okres, jesli Ubezpieczyciel ztozy Ubezpieczajg-
cemu oswiadczenie o braku zgody na przedtuzenie ochrony
przed koncem obowigzywania Umowy.

10. Umowa ulega zakonczeniu:

1) w dniu $mierci Ubezpieczonego,

2)  wdniu, w ktérym otrzymaliémy oswiadczenie o odstgpieniu
od Umowy, ztozone z zachowaniem 30 dniowego terminu
na odstgpienie;

3) z uptywem ostatniego dnia okresu wypowiedzenia;

4) z uptywem ostatniego dnia okresu obowigzywania
Umowy, jezeli ochrona nie zostanie przedtuzona w Rocz-
nice.

§10 Kiedy mozna odstgpi¢ od Umowy lub jg wypowiedzied¢?

1. W przypadku Umdw zawartych na odlegtosé Ubezpieczajqcy

ma prawo odstgpi¢ od Umowy ubezpieczenia bez podania
przyczyny w terminie 30 dni od dnia poinformowania go o
zawarciu Umowy ubezpieczenia, tj. od dnia doreczenia na
adres elektroniczny Polisy potwierdzajgcej zawarcie danej
umowy ubezpieczenia lub od dnia potwierdzenia informacji, o
ktérych mowa w art. 39 ust. 3 ustawy z dnia 30 maja 2014 r.
o prawach konsumenta, jezeli jest to termin pdzniejszy.
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Ubezpieczajgcy, zawierajgc  Umowe ubezpieczenia na
odlegtosé, wyraza zgode na rozpoczecie Swiadczenia ochrony
ubezpieczeniowej przed uptywem termindw, o ktérych mowa
w ust. 1.

W przypadku Umdéw zawartych w inny sposoéb, niz na odle-
gtosé, Ubezpieczajgcy ma prawo odstgpi¢ od Umowy w
terminie 30 dni od dnia zawarcia Umowy. Jezeli najpdzniej w
chwili zawarcia Umowy nie poinformowalismy
Ubezpieczajgcego  bedgcego  konsumentem o  prawie
odstgpienia od Umowy, termin 30 dni biegnie od dnia, w
ktérym Ubezpieczajqcy bedgcy konsumentem dowiedziat sie o
tym prawie.

Odstgpienie od Umowy nie zwalnia Ubezpieczajgcego z
obowiqgzku zaptacenia Sktadki za okres, w jakim udzielalismy
ochrony ubezpieczeniowe;.

Odstgpienia od Umowy ubezpieczenia Ubezpieczajgcy
dokonuje, sktadajgc nam na pismie o$wiadczenie o odstgpieniu
od Umowy. Odstgpienie mozna wystac¢ na nasz adres e-mail:
obslugaubezpieczenia_ind@luxmed.pl. Do zachowania
terminu wystarczy wystanie o$wiadczenia przed uptywem
terminu na odstgpienie od Umowy.

Ubezpieczajgcy ma prawo wypowiedzie¢ Umowe w dowol-
nym momencie, z zachowaniem miesiecznego okresu wypo-
wiedzenia, ktére rozpoczyna bieg od 1 dnia miesigca przypa-
dajgcego bezposrednio po dacie ztozenia przez Ubezpieczajg-
cego wypowiedzenia Umowy. Wypowiedzenie mozna wystac
na nasz adres e-mail: obslugaubezpieczenia_ind@luxmed.pl.

Mozemy wypowiedzie¢ Umowe z zachowaniem miesiecznego
okresu wypowiedzenia jedynie w przypadkach wskazanych w
ustawie, a takze z waznych powoddw okreslonych ponizej:

1) podanie przez Ubezpieczajgcego lub Ubezpieczonego
nieprawdziwych informacji lub wyjscie na jaw informacji
lub zajscie zdarzen wptywajqceych na istotne zwigkszenie
prawdopodobieristwa zajscia zdarzenia
ubezpieczeniowego;

?) popetnienia przez Ubezpieczonego lub Ubezpieczajgcego
w zwigzku z zawarciem lub realizacjg Umowy czynu
zabronionego w rozumieniu art. 115 § 1 ustawy z dnia 6
czerwca 1997 r. Kodeks karny;

3) uporczywe naruszanie przez Ubezpieczonego Iub
Ubezpieczajgcego ddébr osobistych lub innych praw
Ubezpieczyciela lub podmiotéw lub osdéb, za pomocg
ktérych Ubezpieczyciel wykonuje Umowe, po uprzednim
pisemnym wezwaniu Ubezpieczonego lub
Ubezpieczajgcego do zaniechania ww. naruszen;

4)  powetarzajqgce sie nieprzestrzeganie przez Ubezpieczonego
lub Ubezpieczajgcego zasad organizacji pracy w Przy-
chodniach i Szpitalach lub niestosowanie sie do polecen
personelu tychze, po uprzednim wezwaniu
Ubezpieczonego lub Ubezpieczajgcego do zaniechania
ww. dziatan;

5) powtarzajgce sie naruszanie przez Ubezpieczonego lub
Ubezpieczajgcego regulamindéw organizacyjnych Przy-
chodni i Szpitali, po uprzednim wezwaniu Ubezpieczonego
lub Ubezpieczajgcego do zaniechania ww. dziatan.
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Wypowiedzenie Umowy w trybie, o ktérym mowa w ust. 6-7
powyzej, nie zwalnia Ubezpieczajgcego z obowigzku optaca-
nia Sktadki za okres, w ktérym udzielalismy ochrony ubezpie-
czeniowej, w tym za miesieczny okres wypowiedzenia.

§11Kiedy rozpoczyna sie i kiedy koriczy sie Okres ochrony wobec

Ubezpieczonego?

Okres ochrony rozpoczyna sie od dnia wskazanego na Polisie.
Poczqgtek Okresu ochrony moze przypadacd od dowolnego dnia
miesigca kalendarzowego.

Ubezpieczony jest objety ochrong ubezpieczeniowqg do dnia
rozwigzania Umowy lub odstgpienia od niej.

§12 Jaka jest wysokos¢ Sktadki i jak jq optacié?

1.

Kwota naleznej Sktadki, liczba rat Sktadki, daty wymagalnosci
Sktadki lub jej rat oraz rachunek bankowy, na ktéry nalezy
przelewad Sktadke, wskazane sq w Polisie.

Wysokos¢ Sktadki uzalezniona jest od wybranego przez Ubez-
pieczajgcego: Wariantu ubezpieczenia i Typu ubezpieczenia.

Dniem zaptaty Sktadki jest dzien, w ktérym na rachunek ban-
kowy wskazany w Polisie wptyneta wptata z tytutu Sktadki w
petnej naleznej wysokosci; ta sama zasada dotyczy poszcze-
gdlnych rat Sktadki.

Jezeli Ubezpieczajgcy nie zaptacit Sktadki lub jej pierwszej raty
w oznaczonym terminie, mozemy wypowiedzie¢ Umowe ze
skutkiem natychmiastowym i zqgdac zaptaty Sktadki za okres,
przez ktéry udzielaliémy ochrony. W braku wypowiedzenia
przez nas Umowy zgodnie ze zdaniem poprzednim Umowa
wygasa z uptywem okresu, za ktéry przypadata niezaptacona
Sktadka lub jej pierwsza rata.

W przypadku nieoptacenia kolejnej raty Sktadki, gdy Sktadka
optacana jest w ratach, wezwiemy Ubezpieczajgcego na pi-
$mie do jej zaptaty w dodatkowym terminie 7 dni od dnia otrzy-
mania wezwania, podajgc do wiadomosci Ubezpieczajgcego
skutek jej nieoptacenia. Jezeli rata Sktadki nie zostanie opta-
cona przez Ubezpieczajgcego w tym dodatkowym terminie,
Umowa wygasa z uptywem ostatniego dnia terminu dodatko-
wego ustalonego przez nas w wezwaniu do zaptaty Sktadki.

W przypadku rozwigzania lub wygasniecia Umowy przed
uptywem okresu, na jaki zostata zawarta i za jaki zostata
zaptacona Sktadka, Ubezpieczajgcemu przystuguje zwrot
Sktadki za niewykorzystany Okres ochrony.

Wczesniejsze rozwigzanie lub wygasniecie Umowy nie zwal-
nia Ubezpieczajgcego z obowigzku optacenia Sktadki za okres
(w tym okres wypowiedzenia Umowy), w ktérym udzielalismy
ochrony ubezpieczeniowe;.

§13 Jakie sq wytqgczenia z ubezpieczenia, ktére spowodujq, ze nie
zrealizujemy Swiadczenia?

1.

2.

Zakres ubezpieczenia nie obejmuje Swiadczen szpitalnych
udzielanych Ubezpieczonemu w celu ratowania zycia zgodnie
z ustawq z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Paristwowym Ratow-
nictwie Medycznym.

Nasza odpowiedzialno$é nie obejmuje zdarzen (o wiec nie
udzielimy Swiadczenia w przypadkach), ktére sq skutkiem:

.
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1)

dziatar wojennych, dziatar zbrojnych, stanu wojennego,
wojny domowej, zamieszek, stanu  wyjgtkowego,
cywilnego zamachu stanu, aktéw terroryzmu, stuzby
wojskowej, udziatu w  misjach  wojskowych lub
stabilizacyjnych, czynnego uczestnictwa Ubezpieczonego
w zamieszkach, rozruchach lub strajkach;

stosowania naukowo nieuznanych metod leczenia oraz
medycyny niekonwencjonalnej, ludowe] i orientalnej,
stosowania lekéw niedopuszczonych do uzytku w Polsce
oraz ich nastepstw, jak réwniez udziatu Ubezpieczonego w
eksperymentach medycznych, badaniach klinicznych lub
podobnych badaniach zwigzanych ze zdrowiem, oraz ich
nastepstw;

transplantacji organdw lub tkanek, komdrek, hodowli
komadrkowych (pochodzenia naturalnego lub sztucznego),
w tym takze z wykorzystaniem autoprzeszczepu,
wszczepianie implantéw i urzgdzen;

wyczynowego uprawiania przez Ubezpieczonego sportu —
to jest: uprawiania dyscyplin sportowych wymagajgcych
aktywnosci fizycznej, obejmujqgcych: uczestnictwo w tre-
ningach w ramach klubu, zwigzku lub stowarzyszenia
sportowego, a takze uprawianie dyscyplin sportowych w
celach zarobkowych, udziat we wspdétzawodnictwie spor-
towym (zawody, mecze, turnieje, inne imprezy o charakte-
rze sportowym) oraz sportowych obozach kondycyjnych
lub szkoleniowych. Dotyczy réowniez wypraw do miegjsc o
ekstremalnych warunkach klimatycznych lub przyrodni-
czych. Wyczynowym uprawianiem sportu nie jest:

a) rekreacyjne uprawianie sportu w wolnym czasie, kto-
rego celem jest wytgcznie wypoczynek, regeneracja sit
psychofizycznych lub utrzymanie dobrego stanu zdro-
wia,

b) uprawianie dyscyplin sportowych przez dzieci do
ukonczenia 18 roku zycia w ramach klubu, klasy lub
szkoty sportowe.

uprawiania przez Ubezpieczonego sportéw wysokiego
ryzyka — to jest takich, ktdérych uprawianie wiqze sie ze
szczegolnym ryzykiem dla zdrowia Ubezpieczonego. W
rozumieniu OWU zaliczamy do nich: sporty lotnicze oraz
pilotowanie  jakichkolwiek  samolotéw  silnikowych,
baloniarstwo, skoki spadochronowe, skoki na linie,
kolarstwo gdrskie, sporty motorowe i motorowodne, jazda
na  skuterach  wodnych,  alpinizm,  wspinaczka:
wysokogodrska, skalna i skatkowa, speleologia, taternictwo
jaskiniowe, skoki narciarskie, snowboard oraz narciarstwo
z wyjgtkiem uprawianych rekreacyjnie na wyznaczonych
trasach, bobsleje, rafting i inne sporty wodne uprawiane na
rzekach gorskich, nurkowanie przy uzyciu
specjalistycznego sprzetu, sporty walki, myslistwo oraz
jazde konna.

standéw kleski zywiotowej, katastrof naturalnych, standow
pandemii  oraz  standw  epidemii  ogtoszonych i
potwierdzonych przez wiasciwe organy administracji
panstwowej, jezeli powodujg dezorganizacje lub brak
mozliwosci $wiadczenia ustug po naszej stronie;

dziatania energii jagdrowe;j, promieniowania
radioaktywnego i pola elektromagnetycznego oraz
czynnikéw biologicznych i chemicznych w zakresie
szkodliwym dla cztowieka;

prowadzenia pojazdu bez uprawnien, prowadzenia
pojazdu bez aktualnego badania technicznego zgodnie z
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obowiqzujgcymi przepisami lub prowadzenia pojazdu pod
wptywem alkoholu, narkotykéw albo innych <$rodkéw
odurzajgcych, psychotropowych lub $rodkéw zastepczych
w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 29 lipca 2005 r. o
przeciwdziataniu narkomanii;

9) usitowania popetnienia samobdjstwa, usitowania lub
popetnienia przez Ubezpieczonego, samookaleczenia,
$wiadomego spowodowania rozstroju zdrowia,

10) popetnienia lub usitowania popetnienia przestepstwa lub
wykroczenia;

11) dziatania  umyslnego, samodzielnego diagnozowania,
leczenia, modyfikacji zaleconego leczenia lub razgcego
niedbalstwa Ubezpieczonego;

12) pozostawania pod wptywem, naduzycia lub zatrucia
dobrowolnie  spozywanymi: alkoholem, narkotykami,
innymi substancjami odurzajgcymi lub psychotropowymi,
lekami stosowanymi niezgodnie z zaleceniem lekarza oraz
naduzycia lub zatrucia tytoniem;

13) detoksykacji, zabiegéw odwykowych oraz leczenia
odwykowego;

14) leczenia choréb psychicznych, zaburzer lub innych
zaktécerh  czynnodci  psychicznych, w tym choroby
Alzheimera, i ich nastepstw;

15) uzyskania Swiadczer za pomocq czyndw zakazanych,
préb  wyfudzenia  lub  celowego  wprowadzenia
Ubezpieczyciela w btqgd.

Majgc na uwadze standardy bezpieczeristwa medycznego,
Przychodnia lub Szpital moze udzieli¢ Swiadczenia okreslo-
nemu pacjentowi z pierwszeristwem przed innymi pacjentami.

Przychodnia lub Szpital ma prawo odmdéwi¢ Ubezpieczonemu
Swiadczenia, jedli narusza on swoim zachowaniem zasady
wspotzycia spotecznego lub regulamin organizacyjny Przy-
chodni lub Szpitala, a takze, jezeli utrudnia prace lub funkcjo-
nowanie tej placowki lub jej personelu.

Ponadto nasza odpowiedzialnoéé w zakresie Swiadczeri am-
bulatoryjnych nie obejmuje:

1) diagnozowania i leczenia zaburzen ptodnosci, w tym cigzy
bedqce] wynikiem ww. postepowania o ile jest to Cigza
wysokiego ryzyka;

2) diagnozowania i leczenia zwigzanego ze zmiang pici;

3) przeprowadzania zabiegéw aborcji oraz leczenia ich
nastepstw;

4) prowadzenia Cigzy wysokiego ryzyka;

5) diagnozowania i leczenia protetycznego, ortodontycznego,
periodontologicznego, implantologicznego;

6) diagnozowania i leczenia oraz zabiegéw lub operacji z
zakresu medycyny estetycznej, chirurgii plastycznej oraz
kosmetologii a takze leczenia ich nastepstw;

7) wystawiania  orzeczen, zaswiadczen, oswiadczen,
whnioskdw niezwigzanych z koniecznosciq kontynuacji
procesu diagnostycznego i terapeutycznego
prowadzonego we wskazanych przez nas Przychodniach
lub Szpitalach;

.
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8) leczenia sanatoryjnego i uzdrowiskowego oraz pobytéw
rehabilitacyjnych, w domu opieki lub innej placéwce
opiekuniczo-leczniczej lub leczniczo-pielegnacyjnej, w
ktérej Ubezpieczony przebywa z przyczyn medycznych,
rodzinnych lub spotecznych;

9) leczenia zakazenia wirusami HIV  (AIDS), wirusami
wirusowego zapalenia watroby (z wytgczeniem WZW
typu A) oraz schorzet bedgcych nastepstwem ww.
zakazen,

10) znajdujgcych sie poza zakresem ustug zdrowotnych wska-
zanych w Wariancie ubezpieczenia, z ktérego korzysta
dany Ubezpieczony.

Ponadto nasza odpowiedzialnodc w odniesieniu do Swiadcze-
nia szpitalnego nie obejmuje:

1) natychmiastowego leczenia standw nagtych stwierdzonych
w dniu przyjecia do oddziatu szpitalnego (m.in. udaru mé-
zgu, zawatu m. sercowego, zapalenia trzustki, zatorowosci
ptucnej), leczenia w warunkach oddziatu intensywnej terapii
(w szczegdlnodci: Oddziatu Anestezjologii i Intensywnej Te-
rapii, Oddziatu Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego,
Oddziatu Leczenia Udaréw, Oddziatu Intensywnej Opieki
Neurologicznej, Oddziatu Leczenia Standw Astmatycznych)
lub z zapewnieniem intensywnej terapii nerkozastepczej,
dializy watrobowej, ECMO, wentylacji mechanicznej, kon-
trapulsacji;

~

Hospitalizacja, ktéra ze wzgledéw bezpieczeristwa me-
dycznego, stwierdzonych w dniu przyjecia do oddziatu szpi-
talnego lub w trakcie pobytu, wymaga jednoczasowego le-
czenia wysoko i wielospecjalistycznego w placéwce me-
dycznej spoza Listy szpitali lub jej zakres wykracza poza za-
kres opisany w § 1 pozycja Opieka Ortopedyczna Zatgcznik
nr 3, 4 lub 5 do OWU;

3) badan oraz konsultacji w zakresie opieki medycznej przed
Hospitalizacjq, o ktérych mowa w § 2 pozycja Opieka Orto-
pedyczna Zatqgcznik nr 3, 4 lub 5 do OWU zleconych przez
inng placéwke medyczng niz wskazana przez nas;

=

opieki medycznej po Hospitalizacji w zakresie opisanym w
§ 3 pozycja Opieka Ortopedyczna Zatgcznik nr 3, 4 lub 5 do
OWU zwigzanej z Hospitalizacjg wykonang w innych pla-
céwkach niz wskazane przez nas;

o

rehabilitacji innej niz wymieniona w § 4 pozycja Opieka Or-
topedyczna Zatgcznik nr 3, 4 lub 5 do OWU;

o

leczenia urazéw wielonarzgdowych (tj. urazéw obejmujqg-
cych jednoczesnie kilka uktaddw lub narzqgddw i powodu-
jacy uszkodzenia przynajmniej dwdch okolic ciata w znacz-
nym stopniu, stanowigc mozliwos¢ zaburzenia stabilnosci
krgzeniowo-oddechowe] osoby poszkodowanej. Kazde z
tych obrazert moze stanowi¢ stan bezposrednio zagraza-
jacy zyciu. W szczegdlnosci taki uraz obejmuje stany wyma-
gajqce pilnych interwencji torakochirurgicznych, neurochi-
rurgicznych oraz pobytu w warunkach oddziatu anestezjo-
logii i intensywnej terapii) oraz ich nastepstw;

)

diagnozowania i leczenia wrodzonych wad genetycznych
zwiqzanych z aberracjami chromosomalnymi oraz wad
wrodzonych wywotujgcych orzeczong niesprawnosc oraz
ich nastepstw;

8) diagnozowania i leczenia oraz zabiegdw lub operacji z za-
kresu medycyny estetycznej, chirurgii  plastycznej
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9)

10)

11)

12)

13)

14)
15)

16)

17)

wynikajgcej ze wskazan niemedycznych oraz kosmetologii,
a takze leczenia ich niepozgdanych nastepstw;

diagnozowania i leczenia niewykonywanego w Szpita-
lach lub Przychodniach wskazanych przez nas oraz ich
nastepstw;

wystawiania orzeczen, zaswiadczen, oswiadczen i wnio-
skow niezwigzanych z koniecznoscig kontynuacji pro-
cesu diagnostycznego i terapeutycznego prowadzonego
w Szpitalu lub Przychodni wskazanej przez nas (wytg-
czenie nie dotyczy zadwiadczen o niezdolnosci do pracy
lub nauki);

leczenia sanatoryjnego i uzdrowiskowego oraz pobytéw
rehabilitacyjnych, w domu opieki lub innej placéwce opie-
kunczo-leczniczej lub leczniczo-pielegnacyjnej, w ktorej
Ubezpieczony przebywa;

leczenia nastepstw zakazenia wirusem HIV, SARS-CoV-
2, wirusami wirusowego zapalenia watroby (z wytqcze-
niem WZW typu A);

leczenia domowego jako kontynuacji terapii szpitalnej z
wytgczeniem leczenia bedgcego nastepstwem procedur
objetych i zrealizowanych w ramach ubezpieczenic;

diagnozowania i leczenia bez wskazan medycznych;

leczenia wynikajgcego ze wskazari natury psychologicz-
nej;

detoksykacji, zabiegdw odwykowych oraz leczenia od-
wykowego oraz ich nastepstw;

leczenia chordb psychicznych, otepiennych, neurodege-
neracyjnych (w tym choroby Alzheimera) oraz ich na-
stepstw.

7. Nie zrealizujemy Swiadczenia szpitalnego w stosunku do
Ubezpieczonego, jezeli jest ono nastepstwem Nieszczesliwych
wypadkdéw i urazdw, ktére wystgpity lub byty leczone w okresie
poprzedzajgcym poczgtek Okresu ochrony.

8. Nie zrealizujemy Swiadczer szpitalnych i Swiadczer ambula-
toryjnych w Szpitalach i w Przychodniach innych niz wskazane
przez nas.

9. Nie odpowiadamy za zdarzenia wynikte z:

1) bteddw medycznych,

2) btedow z nienalezycie prowadzonej dokumentacji medycz-

nej Ubezpieczonego.

Za btedy wymienione w ust. 9 pkt 1) i 2) odpowiada podmiot
leczniczy udzielajgcy Swiadczenia.

10. Nie realizujemy Swiadczenia Drugiej Opinii Medycznej, jezeli:

1)

2)

whiosek o Swiadczenie ztozony zostanie w okresie 90 dni,
liczgc od pierwszego dnia Okresu ochrony;

whniosek o Swiadczenie dotyczy schorzen lub standw cho-
robowych innych niz wymienione w §2 pkt 13 ppkt. 2)
OoWU;

Ubezpieczony nie wykonat na terenie Rzeczpospolitej Pol-
skiej petnej diagnostyki schorzenia lub stanu chorobowego,
o ktérym mowa §2 pkt 13 ppkt. 2) OWU oraz lekarz prowa-
dzqcy jego leczenie na terenie Rzeczpospolitej Polskiej nie
postawit diagnozy i nie zaproponowat planu leczenia.

.
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11. W kazdym 12-miesiecznym Okresie ochrony Swiadczenia
pieniezne na rzecz Ubezpieczonego wyptacane sq maksymal-
nie do wyczerpania limitu rocznego, ktdry kwotowo wskazany
jest w Zatgczniku nr 2, 3, 4 lub 5 (w zaleznosci od wybranego
Wariantu) do OWU pozycja dyzur stomatologiczny.

§14 Jakie sq obowigzki Ubezpieczajqcego i Ubezpieczonego
wobec nas?

1. Ubezpieczajgcy zobowigzany jest do:

1)

optacania petnej naleznej Sktadki na rachunek bankowy
wskazany w Polisie w wysokosci i terminach wskazanych
w Polisie;

niezwtocznego powiadamiania nas, nie pozniej niz w

terminie 14 dni, o kazdej zmianie swojego adresu
korespondencyjnego;
informowania  nas o zmianie wszelkich danych

dotyczgcych  Ubezpieczonych i
majgcych wptyw na Umowe;

Ubezpieczajgcego

doreczenia Ubezpieczonym warunkéw Umowy, w tym w
szczegdlnosci OWU,  przed  wyrazeniem przez
Ubezpieczonych zgody na udzielenie im ochrony
ubezpieczeniowej, jezeli taka zgoda jest wymagana lub
jezeli Ubezpieczony zgadza sie na finansowanie, choc¢by
czesciowe, kosztu Sktadki ubezpieczeniowej - przed
wyrazeniem przez niego na to zgody. Obowiqgzek ten
dotyczy réwniez doreczenia dokumentow
wprowadzajgcych wszelkie zmiany do Umowy w trakcie jej
obowigzywania;

poinformowania o $mierci Ubezpieczonego;

poinformowania Ubezpieczonych o zmianie numeru
infolinii, w ramach ktérej Ubezpieczony moze uzyskacd
informacje na temat ubezpieczenia oraz o zmianach
dotyczqgcych Operatora.

2. Ubezpieczony zobowigzany jest do:

1)

powiadomienia nas w terminie 30 dni od wystgpienia
Nieszczesdliwego wypadku o zajsciu Nieszczesliwego
wypadku oraz o wystawieniu skierowania na leczenie
szpitalne jego nastepstw. W razie naruszenia z winy
umys$inej lub razgcego niedbalstwa  obowigzkdow
okreslonych  w  zdaniu  poprzedzajgcym  mozemy
odpowiednio zmniejszy¢ swiadczenie, jezeli naruszenie
przyczynito sie do zwiekszenia szkody lub uniemozliwito
nam ustalenie okolicznosci i skutkdw wypadku;

przestrzegania zalecen lekarzy;

przestrzegania zasad obowigzujgcych w Przychodniach i
Szpitalach;

stosowania sie do polecen personelu Przychodni i Szpitali;

przestrzegania uzgodnionych z nami terminéw wykonania
Swiadczen;

przybycia w uzgodnionym terminie do Szpitala
wskazanego przez nas lub poinformowania Operatora me-
dycznego o rezygnacji ze Swiadczenia szpitalnego, nie
pdzniej niz 12 godzin przed ustalonym terminem jego
wykonania. Jezeli okolicznosci nie pozwalajg zachowad
tego terminu, Ubezpieczony powinien poinformowac
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Operatora medycznego o rezygnacji niezwtocznie po
powstaniu jej przyczyny;

7) powstrzymywania sie od wszelkich dziatari utrudniajgcych
lub uniemozliwiajgcych udzielenie Swiadczenia lub zwiek-
szajgcych szkode lub uniemozliwiajgcych nam ustalenie
okolicznodci i skutkdw wypadku ubezpieczeniowego;

8) okazania dokumentu tozsamosci ze zdjeciem przed
realizacjg Swiadczenia. W przypadku, gdy korzystajgcym
ze Swiadczenia jest Dziecko niepetnoletnie, o okazanie
dokumentu tozsamosci moze zostac réwniez poproszona
osoba petnoletnia, towarzyszqgca;

9) poddania sie badaniu u wskazanych przez nas lekarzy w
celu ustalenia zasadnosci zgtoszonego roszczenia;

10) dostarczenia nam wraz z wnioskiem o Swiadczenie cafte]
posiadanej dokumentacji medycznej, ktéra zwigzana jest
ze zgtaszanym zdarzeniem oraz do wspdtpracy z nami w
przypadku, gdy dostarczona dokumentacja wymagata
bedzie uzupetnienia lub konieczne bedzie uzyskanie
dodatkowych informacji niezbednych do ustalenia naszej
odpowiedzialnosci za zgtoszone roszczenia.

§15 Jakie mamy obowigzki wobec Ubezpieczajgcego i
Ubezpieczonych?

1.

Przed zawarciem Umowy jestesmy zobowigzani do
przekazania Ubezpieczajgcemu OWU wraz z Zatgcznikami.
OWU wraz z Zatgcznikami udostepniamy Ubezpieczajgcemu
w postaci elektronicznej, w taki sposdb, aby Ubezpieczajgcy
maat je przechowywad i odtwarzad w zwyktym toku czynnosci.

W celu potwierdzenia zawarcia Umowy oraz jej warunkdw
wystawimy i dostarczymy Ubezpieczajgcemu Polise.

Poinformujemy Ubezpieczajgcego, nie pdzniej niz w terminie
14 dni, o zmianie naszych adreséw korespondencyjnych oraz o
zmianie numeru infolinii, w ramach ktérej Ubezpieczony moze
uzyskac informacje na temat ubezpieczenia.

Bedziemy prawidtowo i terminowo wykonywa¢ zobowigzania
wynikajgce z Umowy, w tym realizacje Swiadczen.

§ 16 Przetwarzanie danych osobowych Ubezpieczonych.

1.

Jestesmy administratorem danych osobowych Ubezpieczajqg-
cego i Ubezpieczonych w rozumieniu art. 4 ust. 7
Rozporzgdzania Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. (dalej: ,Rozporzgdzenie).
Dane przetwarzane sq na potrzeby zawarcia Umowy oraz
objecia opiekq ubezpieczeniowq. Jezeli Ubezpieczajgcy lub
Ubezpieczony wyrazit zgode na przetwarzanie danych
osobowych ~w celach marketingowych lub  w celu
otrzymywania komunikacji marketingowej, administratorami
danych osobowych sg podmioty z Grupy LUX MED — ich lista
znajduje sie na stronie internetowej www.luxmed.pl. We
wszelkich sprawach zwigzanych z przetwarzaniem przez nas
danych osobowych mozna skontaktowad sie z naszym
Inspektorem Ochrony Danych dostepnym pod adresem e-mail:
daneosobowe@luxmed.pl.

Swoje dane osobowe Ubezpieczajgcy podaje nam przy
zawieraniu  Umowy. Dane osobowe Ubezpieczonych
przekazywane sq nam  przez  ztozenie  Wniosku
ubezpieczeniowego (w przypadku Wspdétubezpieczonych, ich
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dane osobowe przekazywane nam sq przez
Ubezpieczajgcego, ktéry moze, ale nie musi by¢ Gtéwnym
Ubezpieczonym). Przetwarzamy dane osobowe
Ubezpieczonych, ktére podane zostaty we Whniosku, tj. imie,
nazwisko, nr PESEL, pte¢, date urodzenia, gtéwng miejscowosc
opieki, adres zamieszkania. Jezeli Ubezpieczony jest
obcokrajowcem,  przetwarzamy  takze informacje o
obywatelstwie oraz nr dokumentu tozsamosci. W zwigzku z
udostepnieniem  Ubezpieczajgcemu  mozliwosci  ztozenia
Whniosku poprzez platforme elektroniczng, jak i przystgpienia
za jej posrednictwem do ochrony ubezpieczeniowe] przez
zgtaszanych  przez  Ubezpieczajgcego  Ubezpieczonych,
bedziemy réwniez przetwarza¢ adres e-mail i numer telefonu
Ubezpieczajgcego oraz adresy e-mail i numery telefonéw
Ubezpieczonych. Mozemy poprosi¢ Ubezpieczonego o podanie
dodatkowych informacji o jego stanie zdrowia lub na
podstawie upowaznienia udzielonego przez Ubezpieczonego
zwrécic¢ sie do podmiotdw leczniczych, z ktérych korzystat, w
celu uzyskania informacji koniecznych do podjecia decyzji o
realizacji Swiadczenia, prawidiowe] jego koordynacji albo
przeprowadzenia postepowania likwidacyjnego w zwigzku ze
zgtoszonym roszczeniem. Jezeli do realizacji celdw, o ktdrych
mowa w zdaniu poprzednim, konieczne bedzie uzyskanie
dokumentacji medycznej Ubezpieczonego, to poprosimy go o
przekazanie nam kopii jego dokumentacji medycznej w
niezbednym zakresie bgdZ na podstawie udzielonej przez
Ubezpieczonego zgody zwrécimy sie do odpowiednich
podmiotéw leczniczych z wnioskiem o udostepnienie nam
takiej dokumentacji.

Zgoda na przetwarzanie danych w celach marketingowych
obejmuje wszelkie informacje jakie zostaty nam udzielone
przez Ubezpieczajqgcego lub Ubezpieczonego. Mogg to by¢ np.
dane identyfikacyjne (imig, nazwisko, pte¢, data urodzenia,
wiek, miejscowosd). Zapewniamy jednak, ze w zadnym
wypadku nie siegamy do dokumentacji medycznej
Ubezpieczonego, ktérg nam przekazat lub ktérg pozyskujemy
od podmiotéw leczniczych na podstawie stosownego
upowaznienia — dostep do tych informacji majq jedynie
upowaznione do tego osoby.

Przetwarzamy dane osobowe Ubezpieczajgcego oraz
Ubezpieczonych jako Ubezpieczyciel, a celem tego
przetwarzania jest realizacja Umowy. W pierwszej kolejnosci
potrzebujemy przyjaé¢ Wniosek. Pozwoli to pdZniej na ustalenie
tozsamoséci Ubezpieczonego przed udzieleniem Swiadczenia
oraz umozliwi nam realizacje Umowy i kontakt z
Ubezpieczonym. Jako Ubezpieczyciel jestesmy zobowigzani
przepisami prawa do przetwarzania danych osobowych w
ramach jej wykonywania, w tym w celu koordynacji procesu
korzystania przez Ubezpieczonego ze Swiadczen (art. 6 ust. 1
lit. b. Rozporzqdzenia w zwiqgzku z art. 41 ust. 1 ustawy z dnia
11 wrzednia 2015 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reaseku-
racyjnej). Podstawqg prawngq takiego dziatania po stronie Ubez-
pieczyciela sg przepisy regulujgce naszq dziatalnos¢ jako
podmiotu ubezpieczeniowego. Informujemy jednak, ze
Ubezpieczony zawsze ma prawo nie podlegac decyzji opartej
o zautomatyzowane przetwarzanie danych osobowych i
domagac¢  sie interwencji  czfowieka, co  oczywiscie
zapewniamy. Jako administrator danych bedgcy
przedsiebiorcq, mamy prawo do przetwarzania danych
osobowych, aby dochodzi¢ roszczen z tytutu prowadzonej
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przez nas dziatalnosci gospodarczej (art. 6 ust. 1 lit. b. oraz f.
Rozporzgdzenia, jako tzw. prawnie uzasadniony interes
administratora, ktérym jest dochodzenie naszych roszczen i
obrona  naszych praw). Jezeli Ubezpieczajgcy Iub
Ubezpieczony podzielili sie z nami swojg opinig na temat
Swiadczer lub ztozyli reklamacje, mozemy przetwarzac dane
osobowe, aby rozpatrzy¢ zgtoszenie oraz udzieli¢ na nie
odpowiedzi (art. 6 ust. 1 lit. f Rozporzqdzenia, jako tzw.
prawnie uzasadniony interes administratora, jakim jest
rozpatrzenie roszczer reklamacyjnych oraz obrona intereséw
Ubezpieczyciela). Jako przedsiebiorca prowadzimy ksiegi
rachunkowe oraz spoczywajg na nas obowigzki podatkowe —
wystawiamy np. rachunki za wykonane przez nas ustugi, co
moze sie wigzaé¢ z koniecznoscig przetwarzania danych
osobowych. (art. 6 ust. 1 lit. ¢ Rozporzgdzenia w zw. z art. 74
ust. 2 ustawy z dnia 29 wrzednia 1994 r. o rachunkowosci).
Jezeli Ubezpieczajqgcy lub Ubezpieczony wyrazili zgode na
przetwarzanie danych osobowych w celach marketingowych,
to mozemy przetwarza¢ dane osobowe, aby kierowad do
Ubezpieczajgcego lub Ubezpieczonego komunikacje
marketingowqg dotyczqcg dziatalnosci Grupy LUX MED.
Komunikacjg tg mogg by¢ oferty, informacje o ustugach,
wydarzeniach organizowanych przez podmioty z Grupy LUX
MED, promocjach oraz artykuty prozdrowotne. Na podstawie
wyrazonej przez Ubezpieczajgcego lub Ubezpieczonego
zgody, mozemy przetwarza¢ dane osobowe pozyskane w
trakcie wspdtpracy z nami w celach marketingowych, na
przyktad poprzez ich analize oraz wigzanie z innymi
informacjami o Ubezpieczajgcym, aby dostosowad kierowane
do Ubezpieczajgcego komunikaty do potrzeb Ubezpieczajg-
cego (art. 6 ust. 1 lit. a Rozporzgdzenia).

Dane osobowe mogq by¢ przekazywane nastepujgcym
kategoriom odbiorcéw w zwigzku z prowadzong przez nas
dziatalnosciq:

1) dostawcom ustug zaopatrujgcych nas w rozwigzania
techniczne oraz organizacyjne, umozliwiajgce swiadcze-
nie ustug i zarzgdzanie naszq organizacjg (w szczegodl-
nosci dostawcom ustug teleinformatycznych, firmom ku-
rierskim i pocztowymy;

2)  dostawcom ustug prawnych i doradczych oraz wspiera-
jacych nas w dochodzeniu naleznych roszczen (w szcze-
gdlnosci kancelariom prawnym, firmom windykacyjnym);

3) zaktadom reasekuracji, ktére bedg wykonywad dziatal-
nos¢ w zakresie reasekuracji ryzyka przyjetego przez nas
z tytutu Umowy;

4)  Przychodniom lub Szpitalom.

W ramach procesu realizacji Swiadczert  szpitalnych,
dokumentacja  medyczna Ubezpieczonego, ktérg nam
przekazat lub ktérg pozyskalismy na podstawie jego zgody od
odpowiednich  podmiotéw  leczniczych, moze zostad
udostepniona przez Ubezpieczyciela Przychodniom lub
Szpitalom za posrednictwem Koordynatora Opieki Szpitalnej,
ktéry wspiera Ubezpieczonego w procesie: kwalifikacji do
leczenia szpitalnego, przebiegu Hospitalizacji oraz leczenia po
pobycie w szpitalu. Proces, o ktérym mowa w zdaniu
poprzedzajgcym, dotyczy Swiadczer szpitalnych, o ktérych
mowa w Zatgcznikach nr 3, 4 oraz 5 do OWU.
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7.

10.

11

Z uwagi na to, ze korzystamy z ustug innych dostawcdw, np. w
zakresie  struktury  teleinformatycznej, dane osobowe
Ubezpieczajgcego i Ubezpieczonych mogq by¢ przekazywane
poza teren Europejskiego Obszaru Gospodarczego (na ktéry
sktadajq sie paristwa Unii Europejskiej oraz Islandia, Norwegia
i Liechtenstein). Zapewniamy, ze w takim przypadku
przekazywanie danych odbywac sie bedzie w oparciu o
stosowng podstawe prawng, na przyktad umowe zawartq
pomiedzy nami a tym podmiotem zawierajgcqg standardowe
klauzule ochrony danych osobowych przyjete przez Komisje
Europejskg lub na podstawie decyzji Komisji Europejskigj
stwierdzajgcej  odpowiedni  stopiet  ochrony  danych
osobowych.  Weryfikujemy, czy dane osobowe sqg
przetwarzane w sposob bezpieczny przez dostawce ustug,
ktéremu sq one przekazywane.

Jednym ze sposobdw przetwarzania przez nas danych
osobowych jest tzw. profilowanie. Polega ono na tym, ze
mozemy tworzy¢ profile preferencji w oparciu o informacje o
Ubezpieczajgcym lub Ubezpieczonym, i tym samym w oparciu
o nie dostosowywad nasze ustugi i tresci, jakie oni od nas
otrzymujq. Zapewniamy, ze nie przetwarzamy danych
osobowych w sposéb w petni automatyczny, bez ingerencji
cztowieka.

Przechowujemy dane osobowe przez okres trwania Umowy, a
nastepnie 6 lat po wygasnieciu lub rozwigzaniu Umowy. Jezeli
dane byty przez nas przetwarzane w celu dochodzenia
naszych roszczen (np. w postepowaniach windykacyjnych),
przetwarzamy dane przez okres przedawnienia roszczen,
wynikajgcy z przepiséw kodeksu cywilnego. Wszelkie dane
podatkowe oraz przetwarzane na potrzeby rachunkowosci
przetwarzamy przez 5 lat, liczgc od korica roku
kalendarzowego, w ktérym powstat obowigzek podatkowy.
Jezeli Ubezpieczajgcy lub Ubezpieczony wyrazili zgode na
przetwarzanie  danych ~ w  celach  marketingowych,
przetwarzamy dane od chwili wyrazenia zgody do czasu jej
cofniecia. Po uptywie wyzej wymienionych okreséw dane
osobowe sq usuwane lub poddawane anonimizacji.

Zawarcie z nami Umowy jest w petni dobrowolne, jednakze
jako Ubezpieczyciel jestesmy zobowigzani do oznaczenia
tozsamosci  Ubezpieczajgcego oraz  Ubezpieczonych i
wykonania oceny ryzyka ubezpieczeniowego z
wykorzystaniem danych osobowych. Niepodanie danych moze
skutkowa¢ odmowg zawarcia Umowy lub  realizacji
Swiadczed. Réwniez ze wzgledéw  rachunkowych i
podatkowych mamy obowigzek prawny przetwarzania
danych. Brak ich podania moze skutkowac np. brakiem
wystawienia  faktury czy imiennego rachunku. Jezeli
otrzymujemy  numer telefonu  Ubezpieczajgcego  lub
Ubezpieczonego, jest to dobrowolne. Brak tych danych nie ma
wptywu na zawarcie Umowy, lecz znacznie utrudni nam to
kontakt z osobg uprawniong w procesie realizacji Umowy.
Wyrazenie ktérejkolwiek ze zgdd marketingowych réwniez jest
dobrowolne. Oznacza to, ze odmowa ich udzielenia nie ma
wptywu na skorzystanie z naszych Swiadczen. Ubezpieczajgcy
i Ubezpieczony majg prawo odwota¢ wyrazong zgode w
dowolnej chwili.

Jako administrator danych zapewniamy Ubezpieczajgcemu i
Ubezpieczonemu prawo dostepu do ich danych. Ubezpiecza-
jacy i Ubezpieczony mogqg je réwniez sprostowac, zqdac ich
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usuniecia lub ograniczenia ich przetwarzania. Mogqg takze
ztozy¢ sprzeciwu wobec przetwarzania ich danych oraz
przenoszenia danych do innego administratora. Aby
skorzystad z tych uprawnier, nalezy skontaktowac sie z nami
poprzez infolinie, strone internetowq lub z naszym Inspektorem
Ochrony Danych. Informujemy takze, ze Ubezpieczajqcy i
Ubezpieczony majg prawo wnies¢ skarge do organu
nadzorujgcego przestrzeganie przepisdw ochrony danych
osobowych.

§17 W jaki sposéb mozna ztozy¢ reklamacjeg?

1.

Reklamacje zwigzane z zawarciem Iub wykonywaniem
Umowy mogg by¢ zgtoszone przez: Ubezpieczajgcego, Ubez-
pieczonego lub spadkobierce posiadajgcego interes prawny w
ustaleniu odpowiedzialnodci lub spetnieniu Swiadczenia z
Umowy ubezpieczenia:

1) w postaci elektronicznej:
a) na adres mailowy: reklamacje.ubezpieczenia@luxmed.pl;
b) za posrednictwem formularza dostepnego na stronie in-
ternetowej pod adresem https://www.luxmed.pl/zglosze-

nie-reklamacji-ubezpieczenia;

2) w formie pisemnej:

a) poprzez przestanie na adres naszej siedziby: LMG
Forsakrings AB S.A. Oddziat w Polsce, 02-678 War-
szawa, ul. Szturmowa 2;

b) poprzez osobiste dostarczenie pisemnej reklamacji do
naszej siedziby;

3) w formie ustnej do spisywanego protokotu:

a) poprzez zgtoszenie numer tel:
22501 81 60;

b) poprzez osobistg wizyte w naszej siedzibie.

telefoniczne  pod

Reklamacja powinna by¢ skierowana do nas i zawierad zwie-
zty opis nieprawidtowosci, ktéry pozwoli na zidentyfikowanie
zdarzenia, ktérego reklamacja dotyczy i ustalenie wszystkich
istotnych okolicznosci.

Odpowiemy w formie pisemnej lub pocztq elektroniczng, jezeli
osoba sktadajgca reklamacje ztozy taki wniosek, maksymalnie
w ciqgu 30 dni od daty otrzymania reklamacii.

W szczegdlnie skomplikowanych przypadkach mozemy po-
trzebowad wiecej czasu na rozpatrzenie reklamacji. W przy-
padku zaistnienia takiej sytuacji przed uptywem terminu na od-
powiedz na reklamacje:

1) wyjasnimy przyczyne opdznienia;

2) wskazemy okolicznosci, ktére muszg zostaé¢ dodatkowo
ustalone do rozpatrzenia sprawy;

3) okreslimy przewidywany termin rozpatrzenia reklamacji i
udzielenia odpowiedzi, ktéry nie bedzie dtuzszy niz 60 dni
od daty otrzymania reklamacji.
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5.

Po wyczerpaniu postepowania reklamacyjnego osobie, ktéra
ztozyta reklamacje, przystuguje prawo do ztozenia wniosku o
rozpatrzenie sprawy przez podmiot uprawniony do rozwigzy-
wania pozasqgdowych sporéw, ktérym jest Rzecznik Finansowy
(szczegdty na stronie internetowej Rzecznika Finansowego:

https://rf.gov.pl/).

§18 Postanowienia koricowe

1.

Prawem wiasciwym stanowigcym podstawe stosunkéw mie-
dzy nami a Ubezpieczajgcym przed zawarciem Umowy oraz
prawem wiasciwym do zawierania i wykonywania tej Umowy
jest prawo polskie. W sprawach nieuregulowanych w OWU
majg zastosowanie przepisy prawa powszechnie obowigzujg-
cego na terenie Rzeczpospolitej Polskiej.

Jezykiem stosowanym w relacjach Ubezpieczyciela z Ubezpie-
czajgcym jest jezyk polski.

Powddztwo o roszczenie wynikajgce z Umowy mozna wyto-
czy¢ wedtug przepiséw o wiasciwosci ogdlinej albo przed sqd
wiasciwy dla:

1)  miejsca zamieszkania Ubezpieczajgcego albo
2)  miejsca zamieszkania Ubezpieczonego albo
3) miejsca zamieszkania spadkobiercy Ubezpieczonego.

Kierowane do nas wnioski, oswiadczenia i powiadomienia,
ktére dotyczq realizacji Umowy zawartej na podstawie niniej-
szych OWU, mogq by¢ sktadane:

1) podadresem: LMG Forsakrings AB S.A. Oddziat w Polsce,
02-678 Warszawa, ul. Szturmowa 2,
2) elektronicznie na adres poczty elektronicznej: ubezpie-

czenia@luxmed.pl.

Wszelkie zmiany Umowy wymagajg formy pisemnej, elektro-
nicznej lub dokumentowej pod rygorem niewaznosci.

Roszczenia z tytutu Swiadczer wynikajgcych z Umowy nie
mogq by¢ przedmiotem cesji w rozumieniu przepiséw art. 509
ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny ani zastawu
w rozumieniu art. 327 Kodeksu cywilnego.

Podlegamy nadzorowi Komisji Nadzoru Finansowego w zakre-
sie zgodnosci dziatalnosci z przepisami polskiego prawa. Wy-
tgczny nadzér nad naszq gospodarkg finansowq sprawuje
szwedzki organ nadzoru.

Ogdlne Warunki Indywidualnego Ubezpieczenia Zdrowotnego
— PROMED (KOD OI/2PRONH1) zostaty zatwierdzone uchwatg
zarzqdu Ubezpieczyciela i majg zastosowanie do Umdw ubez-
pieczenia zawieranych z datq 1 lipca 2024 roku lub péZniejszq.
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