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EQ PODSTAWOWE INFORMACIJE O UBEZPIECZENIU

® Ubezpieczycielem jest AWP P&C S.A. Oddziat w Polsce z wytgczeniem terytorium Polski oraz kraju zamieszkania
(Allianz Travel) e Pokrycie kosztow leczenia w przypadku nieoczekiwanej

® Nazwa polisy to: Klienci kluczowi Grupy LUX MED waojny lub aktu terroru

e Ubezpieczenie dziata bez ograniczen wiekowych e Pokrycie kosztow leczenia zwigzane z niespodziewanym

*  Maksymalny okres ochrony ubezpieczeniowej podczas leczeniem Covid- 19 (Uwada! Ubezpieczenie nie pokrywa
jednorazowego pobytu za granicg wynosi do 180 dni kosztoéw kwarantanny)

e Ubezpieczenie dziata we wszystkich krajach swiata,

L DOKUMENTY DO POBRANIA:

® |nstrukcja zapisu poprzez aplikacje online ®  Grupowa deklaracja przystgpienia do ubezpieczenia
e Deklaracja przystapienia do ubezpieczenia (dla Pracodawcy)
(dla Osoby uprawnionej) * Informator

0g6lne Warunki Ubezpieczenia w podrdzy zagranicznej

(aplikacja do zapisywania sie jest dostepna na stronie www.turystyka.allianz.pl/luxmed dokumenty do pobrania w zaktadce
Dokumenty i formularze)

Dokumenty znajdujg sie na stronie https://www.allianz-partners.com/pl_PL/zgloszenia-szkody.html

@ ZGtOSZENIE DO UBEZPIECZENIA

Uprawnionymi do przystgpienia do ubezpieczenia, sg 0soby, ktdre zostaty zgtoszone do pakietu medycznego, ktérego elementem
jest ubezpieczenie w podrozy zagranicznej. Przystgpienie do ubezpieczenia jest dobrowolne. Warunkiem objecia ochrong
ubezpieczeniowg jest zapisanie sie za poSrednictwem aplikacji

(dopuszcza sie w sytuacjach wyjatkowych ztozenie deklaracji przystapienia na formularzu):

® indywidualnie przez kazda Osobe uprawniong lub
®  grupowo przez osobe upowazniongze strony Pracodawcy na formularzu Grupowej deklaracji przystgpienia do ubezpieczenia

|:'E'| ZAPISYWANIE SIE DO UBEZPIECZENIA/
*Q " SKLADANIE DEKLARACII PRZYSTAPIENIA:

poprzez strone www.turystyka.allianz.pl/luxmed lub w przypadku braku mozliwosci zapisania sie poprzez aplikacje

listownie na adres: AWP P&C S.A. Oddziat w Polsce Dziat Sprzedazy Ubezpieczen Turystycznych, ul. Domaniewska 50B, 02-672
Warszawa z dopiskiem ,,LUX MED - Aktywacja ubezpieczenia kosztow leczenia w podrozy zagranicznej”.

.................................................................................................

ROZPOCZECIE OCHRONY UBEZPIECZENIOWE)

Termin rozpoczecia ochrony ubezpieczeniowej zalezy od dnia wptyniecia zgtoszenia przystapienia do AWP. Za date wptyniecia

zgtoszenia przyjmuje sie:

* date zapisania sie do ubezpieczenia * date wptywu listu do AWP - Dziat Sprzedazy Ubezpieczen
Turystycznych

www.luxmed.pl
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WYGASNIECIE UBEZPIECZENIA

Ubezpieczenie obowigzuje w okresie posiadania przez osobe uprawniong pakietu medycznego zawierajacego ubezpieczenie
w podrozy zagranicznej. Ubezpieczenie wydasa automatycznie:

ez dniem rozwigzania lub wygasniecia umowy zawartej miedzy Pracodawcg a LUX MED;
ez dniem wykreslenia z listy 0s6b uprawnionych do opieki medycznej;
ez dniem zmiany przez Osobe uprawniong produktu na produkt nie zawierajgcy ubezpieczenia w podrézy zagranicznej.

W przypadku watpliwosci co do posiadania lub aktywnosci ochrony ubezpieczeniowej oraz w przypadku wszelkich pytan
zwigzanych z ubezpieczeniem podréznym prosimy o ich przesytanie na adres koszty.leczenia@luxmed.pl

W celu weryfikacji ochrony ubezpieczeniowej niezbedne bedzie podanie nastepujacych danych:

® imienia i nazwiska, PESEL tj. dzieci do 6 miesigca zycia i obcokrajowcéw dla
e nrPESEL, ktérych nie zostat nadany nr PESEL),
e daty urodzenia (w przypadku oséb nie posiadajacych nr ®  nazwy Pracodawcy.

Ochrona podczas wyjazdow zagranicznych, wymada Twojego zgtoszenia oraz wszystkich cztonkdw rodziny zgtoszonych do
posiadanedo przez Ciebie pakietu medycznego. Zapis nastepuje wedtug schematu:

£3)  SCHEMAT PRZVSTAPIENIA DO UBEZPIECZENIA

____________________________________________________________________________

: Zapisanie sie do ubezpieczenia poprzez strone: www.turystyka.allianz.pl/luxmed i
:I Przestanie przez AWP potwierdzenia wptyniecia deklaracji wiadomoscig zwrotng na wskazanego maila ‘:
: Weryfikacja uprawnien do ubezpieczenia 1

Osoba przystepujaca Osoba przystepujaca
posiada uprawnienia do ubezpieczenia nie posiada uprawnien do ubezpieczenia

___________________________________________________________________________________________
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AWP przesyta informacje

Zgtoszenie przestano E o braku ochrony wraz z podaniem przyczyny

H Zgtoszenie przestano
po 24. dniu
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Ochrona
Ochrona

) . ubezpieczeniowa
ubezpieczeniowa

! rozpoczyna sie
rozpoczyna sie

! z1.dniem drugdieqgo

-
[ TR 4
N —————————————

z lidnlem miesigca
nas epnego nastepujgcego po dacie
miesiaca otrzymania zgtoszenia
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