Czescl
ZGLOSZENIE DO PRACOWNICZEGO PROGRAMU ZDROWOTNEGO

przygotowanego dla pracownikéw firm i instytucji obstugiwanych przez
Biuro Brokeréw Ubezpieczeniowych Maxima Fides Sp. z o.0.
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Przystepuje do umowy o udzielenie $wiadczen zdrowotnych w ramach Pracowniczego Programu Zdrowotnego od dnia

................................... w ramach wariantu:

D Typ Indywidualny — 270,13 zt
D Typ Partnerski — 540,13 zt

(Wysokos¢ sktadek w okresie 01.11.2024r. — 30.09.2025r.)

D Wyrazam zgode na potrgcanie sktadki z tytutu uczestnictwa w Pracowniczym Programie Zdrowotnym w wysokosSci
...................................... zt tgcznie, z uposazenia lub wynagrodzenia na rachunek bankowy organizatora
Programu (Biuro Brokerow Ubezpieczeniowych Maxima Fides Sp. z 0.0..), nr rachunku bankowego: 32 1090 2590
0000 0001 2983 6928.

D Oswiadczam, ze skitadke z tytutu uczestnictwa w Pracowniczym Programie Zdrowotnym w wysokosci
.................... zt tgcznie bede optacat indywidualnie na rachunek bankowy organizatora Programu (Biuro
Brokeréw Ubezpieczeniowych Maxima Fides Sp. z 0.0..), nr rachunku bankowego: 32 1090 2590 0000 0001 2983
6928.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z OWU i zakresem opieki medycznej. O$wiadczam, ze zapoznatam/em sie z informacja
o waloryzacji sktadki z tytutu uczestnictwa w Pracowniczym Programie Zdrowotnym.

Minimalny okres uczestnictwa w programie 12 miesiecy. Podstawg skrocenia okresu uczestnictwa jest:
- rozwigzanie umowy o prace lub umowy cywilnoprawnej na podstawie, ktérej pracownik wykonywat prace na rzecz
zaktadu pracy i nie zawarcie kolejnej umowy pomiedzy pracownikiem a zaktadem pracy (co jest réwnoznaczne
z wykres$leniem cztonka rodziny pracownika,) lub
- $mier¢ uczestnika Programu, lub
- uzyskanie przez cztonka rodziny u podmiotu innego niz organizator Programu uprawnienie do korzystania ze
Swiadczen zdrowotnych w LUX MED Sp. z o0.0., lub
- wyrazenie przez LUX MED Sp. z 0.0. pisemnej zgode na wykres$lenie z Listy uczestnika Programu, lub
- zlozenie o$wiadczenia o braku mozliwosci wykonywania potrgcenia z uwagi na inne tytuty egzekucyjne (komornik,
Urzad Skarbowy, ZUS, wyrok sadu) przewyzszajace tzw. kwote wolng od potrgcen.

Rezygnacja z uczestnictwa w Programie powoduje brak mozliwosci ponownego przystgpienia do Programu w terminie
wczesniejszym niz 12 miesiecy od dnia wystgpienia z Programu. Rezygnacja z uczestnictwa w Programie pracownika jest
rébwnoznaczna z rezygnacjg wszystkich cztionkéw rodziny (oraz/lub partnera pracownika) pracownika objetych zakresem
Programu w ramach wspdélnego wariantu.

Podanie wymienionych powyzej danych osobowych nastepuje w zwigzku z objeciem opiekg zdrowotng LUX MED w ramach
umowy o udzielanie swiadczen zdrowotnych zawartej pomiedzy LUX MED Sp. z 0.0. a Biurem Brokeréw Ubezpieczeniowych
Maxima Fides Sp. z 0.0.. Administratorem Panstwa danych osobowych jest LUX MED sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie (02 —
676) ul. Postepu 21C. Podmiotem przetwarzajgcym Panstwa dane osobowych jest Biuro Brokeréw Ubezpieczeniowych
Maxima Fides Sp. z 0.0. z siedzibg w todzi (90-613) ul. Gdanska 91.

Szczegotowe informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych w zwigzku z objeciem opiekg zdrowotng LUX MED
zawarte sg w dokumencie ,OBOWIAZEK INFORMACYJNY”. Oswiadczam, iz otrzymatem/ otrzymatam i zapoznatem/
zapoznatam sie z tym dokumentem.

Wyrazam zgode na przekazanie LUX MED Sp. z 0.0. moich danych osobowych obejmujgcych: imig, nazwisko, nr PESEL bgdz
- w przypadku cudzoziemcow - date urodzenia, jezeli nie nadano numeru PESEL, pteé, gtéwna miejscowos¢ opieki, adres
zamieszkania, pokrewienstwo (w przypadku oséb zgtaszanych przez czionka rodziny),: nr telefonu kontaktowego i adres e-
mail.

Potwierdzam, ze wszelkie dane zawarte w niniejszym zgtoszeniu sg prawdziwe i zgodne z moja najlepszg wiedzg.

podpis Pracownika
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Prosze o objecie programem prywatnej opieki zdrowotnej w ramach Pracowniczego Programu Zdrowotnego w ramach
wariantu:

([l Typ Partnerski

0d dNia ...oooviiii e nastepujgcej osoby:

([l Wspétmatzonka (partnera) / Dziecka (do 26 roku zycia)
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Podanie wymienionych powyzej danych osobowych nastepuje w zwigzku z objeciem opiekg zdrowotng LUX MED w ramach
umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych zawartej pomiedzy LUX MED Sp. z 0.0. a Biurem Brokeréw Ubezpieczeniowych
Maxima Fides Sp. z 0.0.. Administratorem Panstwa danych osobowych jest LUX MED sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie (02 —
676) ul. Postepu 21C. Podmiotem przetwarzajgcym Panstwa dane osobowych jest Biuro Brokeréw Ubezpieczeniowych
Maxima Fides Sp. z 0.0. z siedzibg w todzi (90-613) ul. Gdanska 91.

Szczegodtowe informacje dotyczace przetwarzania danych osobowych w zwigzku z objeciem opiekga zdrowotng LUX MED
zawarte sg w dokumencie ,OBOWIAZEK INFORMACYJNY”. Oswiadczam, iz otrzymatem/ otrzymatam i zapoznatem/
zapoznatam sie z tym dokumentem.

Wyrazam zgode na przekazanie LUX MED Sp. z 0.0. moich danych osobowych obejmujacych: imie, nazwisko, nr PESEL bgdz
- w przypadku cudzoziemcow - date urodzenia, jezeli nie nadano numeru PESEL, pte¢, gtéwna miejscowos¢ opieki, adres
zamieszkania, pokrewienstwo (w przypadku oséb zgtaszanych przez czionka rodziny),: nr telefonu kontaktowego i adres e-
mail.

Potwierdzam, ze wszelkie dane zawarte w niniejszym zgtoszeniu sg prawdziwe i zgodne z mojg najlepszg wiedzg.

podpis Pracownika



