Instrukcja wypetniania e-Deklaracji_Samozgtaszanie

Proces przystgpienia do ubezpieczenia w naszym systemie sktada sie z dwdch czesci:

I Zatozenie konta przez osobe przystepujqgcg do ubezpieczenia jako pracownik
II. Ztozenie deklaracji przystqgpienia do ubezpieczenia

Zatozenie konta

1. Aby zatozy¢ konto w systemie e-deklaracji wejdz na strone https://edeklaracje.ubezpieczenia-
luxmed.pl/client/code , wpisz kod dostepu otrzymany od Pracodawecy i kliknij przycisk ,Wejdz”

Zarejestruj konto uzytkownika przy pomocy kodu dostepu

Kod dostepu

o]

2.  Zostaniesz przekierowany na strone do rejestracji konta uzytkownika

3. Nadaj swdj login oraz wprowadz hasto, ktérego bedziesz uzywat podczas korzystania z aplikacji.
Pola oznaczone * sq obowigzkowe.

Rejestracja konta uzytkownika

Firma#® Test: LMG Férsékrings AB 5.A.

Pracodawca, ktéry bedzie potrgcal skladke za Ubezpieczenie.

Login* jannowak
Hasto * ssssssssssas
Powtérz hasto % ssssssssssas

Login nie moie zawieraé polskich znakéw,
moze skladaé sig tylko z liter, cyfr i znakéw specjalnych: @ . - _

Hasto musi zawierac€ co najmniej 8 znakéw, mate i wielkie litery oraz cyfry.

4. Uzupetnij pozostate wymagane dane. Pola oznaczone * sq obowigzkowe.

Jezeli jeste$ obywatelem Polski, pole Numer uzupetnij swoim numerem PESEL.

Jesli jestes obywatelem innego kraju, zmien obywatelstwo na zgodne z rzeczywistym, wybierz z listy

jeden z dostepnych rodzajéw dokumentéw oraz wpisz serie i numer dokumentu w polu Numer.
Zwro¢ uwage na poprawnosé wpisywanego adresu e-mail, ktéry jest wykorzystywany w
komunikacji na platformie.
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https://edeklaracje.ubezpieczenia-luxmed.pl/client/code
https://edeklaracje.ubezpieczenia-luxmed.pl/client/code

Imig * Ewa

Nazwisko * Testowa
Obywatelstwo * Polska N
Rodzaj dokumentu * Numer PESEL v
Numer *

Numer dokumentu wykorzystywany jest na potrzeby przystapienia do ubezpieczen w platformie
oraz jako gtéwna dana identyfikujaca.

E-mail * ewatestowa@test.pl

Telefon

E-mail wykorzystywany jest w kemunikacji na platformie.

Nazwisko panienskie matki
(dwuetapowa weryfikacja) *

Nazwisko panienskie matki, bedzie uzyte przy dwuetapowej weryfikacji
w trakcie odzyskiwania danych uzytkownika.

5. Zaakceptuj obowigzkowo regulamin i polityke prywatnosci oraz dobrowolnie che¢ otrzymywania
newslettera.

I [ Akceptacja regulaminu i polityki prywatnosci. * I

Dane osobowe bedg przetwarzane w celu realizacji umowy o fwiadczenie ustug zgodnie z art 6 ust. 1 lit. b ogdlnego rozporzadzenia o ochronie
danych zgodnie z zasadami ekreglonymi w regulaminie, co m.in. uwzglednia informowanie o wygasaniu ochrony ubezpieczeniowej. Podanie
danych oscbowych jest dobrowolne i jest warunkiem zawarcia umowy, a niepodanie danych osobowych uniemezliwi zawarcie umowy o
Swiadczenie ustug,

[ Chciatbym by¢ na biezaco z nowymi produktami i znizkami (newsletter e-mail).
Dane osobowe bedg przetwarzane w celu wysytki informadji handlowych przez administratora danych, w tym informacje o mozliwosci uzyskania

dodatkowych znizek oraz informacje o zmianach w ofercie. Dane bedg przetwarzane wylgcznie na podstawie zgody osoby, ktdre] dane dotycza
zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. 3 ogolnego rozporzgdzenia o ochronie danych.

Podanie danych osobowych jest dobrowelne, lecz niepodanie danych osobowych uniemozliwi pedjecie dziatan zwigzanych z wysytka informadji
handlowych swiadczenie ustug drogg elekroniczng. Zgoda na przemwarzanie danych asobowych moze by wycofana w kazdym czasie bez
wphywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktdrego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.

Pola oznaczone * s3 obowigzkowe w celu rejestracji konta uzytkownika.

6. Kliknij przycisk ,Zarejestruj” znajdujgcy sie na dole strony.

Zarejestruj

Zakoniczytes proces zaktadania konta. Zostaniesz przekierowany na strone, na ktérej mozesz
wypetnié eDeklaracje.
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Ztozenie deklaracji przystqgpienia do ubezpieczenia

1. Kliknij przycisk ,Wypetnij eDeklaracje” znajdujgcy sie po lewej stronie ekranu

© Moje ubezpieczenia

© Wypetnij eDeklaracje

2. Zaznacz jednq lub wiecej z dostepnych ofert, do ktérych chcesz przystqpic

DOSTEPNE OFERTY (raznacz ofady, w kiteych mma by ibezpmcrony przyshepacy)

Ortopedia NNW - Szpitainy Peina Opieka - szpitalny Standardowy Specjalistyczny - Ambulatorium Rozszerzony Plus - Ambulatorium

3. Uzupetnij obowigzkowe pola oznaczone * a nastepnie:

a. w przypadku, gdy chcesz przystgpi¢ do ubezpieczenia w Wariancie Indywidualnym (bez
cztonkdw rodziny) kliknij ,,Przejdz do podsumowania”

Jesli dane w podsumowaniu szczegdtéw deklaracji sie zgadzajq, kliknij ,Zapisz”. Jesli chcesz poprawié
lub zmieni¢ szczegdty deklaracji kliknij ,Wré¢” i zmien oferte lub dane na deklaracji. Po dokonaniu
zmian ponownie przejdz do podsumowania a nastepnie zapisz dane

DANE 0SOBOWE ADRES ZAMIESZKANIA
Imig* Domi Kraj* Polska v
Nazwisko* Morcikowska Kod pocztowy* 1111
Obywatelstwo®  Polska Migjscowosé®  ABC
Rodzaj dokumentu* Numer PESEL Ulica® DEF

Numer domu*® 1
Numer* 86091624073 |

Numer lokalu
E-mail * domimorcikowska@test.pl

Telefon* L +48 11111111 . - .
Jesli adres korespondencyjny inny niz

zamieszkania zaznacz i wypetnij dodatkowe
dane.

Uwaga! Pola formularza oznaczone * sg obowigzkowe.

[2 Przejdz do podsumowania
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Przystepujacy Lista deklaracji

Przystepujgcy: Gtéwny ubezpieczony

Status Adres zamieszkania DEF 1
11-111, ABC
Imieg i Nazwisko  Domi Morcikowska Polska
Obywatelstwo  Paolska E-mail domimorcikowska@test.pl
Rodzaj dokumentu  Numer PESEL Telefon 111111111

Numer 86091624073
Plec¢ Mezczyzna
Data urodzenia 1986-09-16

MAZWA OFERTY PAKIET PROPONOWANY POCZATEK ZMIANY

Pelna Opieka Indywidualny 2023-06-01

Zapisz

Jezeli prawidtowo wypetnites e-Deklaracje do 20 dnia miesigca, Twoja ochrona ubezpieczeniowa bedzie aktywowana
od 1 dnia kolejnego miesigca.

W przypadku wypetnienia e-Deklaracji po 20 dniu miesigca, Twoja ochrona ubezpieczeniowa zostanie aktywowana od
drugiego miesigca nastepujgcego po miesigcu, w ktérym wypetnites e-Deklaracje.

b. w przypadku gdy chcesz dodaé cztonka najblizszej rodziny (wspdtmatzonek, partner lub
dziecko) kliknij ,Partner pracownika” lub ,,Dziecko pracownika” a nastepnie zaznacz jednq lub
wiecej ofert, do ktérych chcesz zgtosic¢ kazdego z cztonkdw rodziny nad danymi kazdej osoby
mozesz wybrac sposrdd ofert, ktére zaznaczytes dla siebie).

Uzupetnij obowigzkowe pola oznaczone *. Jesli adres cztonka rodziny jest taki sam jak Twdj,
mozesz skorzystaé z przycisku:

[ Kliknij, aby uzupeini¢ adres

Przystepujacy: Dziecko  Kliknij, aby uzupetnic adres rUsuri

DOSTEPNE OFERTY (zaznacz oferty; w ktdiych ma by¢ ubezpieczany preystzouiacy]

Ortopedia NNW - Szpitalny Pelna Opieka - szpitalny Standardowy Specjalistyczny - Ambulatorium Rozszerzony Plus - Ambulatorium

DANE OSOBOWE ADRES ZAMIESZKANIA
Imig* Kraj* Polska
Nazwisko* Kod pocztowy*
Obywatelstwo * Polska v Migjscowosc*
Rodzaj dokumentu® Numer PESEL v Ulica*
Numer#® Numer domu*
E-mail* Numer lokalu

Telefon* L +48

Jesli adres korespondencyjny inny niz
zamieszkania zaznacz | wypeinij dodatkowe
dane

Na podany adres e-mail zostanie wystany link autoryzacyjny w celu akceptacji warunkdw ubezpieczenia oraz przeprowadzeniu ankiety medycznej (jesli jest to wymagane) przez osobg
pr. zpujaca. W przypadku niepetnoletni dziecka ankietg medyczng oraz akceptacje wypetnia opiekun prawny._
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Po uzupetnieniu danych cztonkéw rodziny kliknij ,,PrzejdZ do podsumowania”.

Jesli dane w podsumowaniu szczego6tdw deklaracji sie zgadzajg, kliknij ,Zapisz”. Jesli chcesz poprawid lub zmienié
szczegoty deklaracji kliknij ,Wrd¢” i zmien oferte lub dane na deklaracji. Po dokonaniu zmian ponownie przejdz do
podsumowania a nastepnie zapisz dane.

4.  Zaakceptuj przystgpienie do ubezpieczenia i zaznacz wymagane oswiadczenia oraz
wypetnij ankiete medyczng — jesli jest wymagana. Zapisz wprowadzone dane.

Wazne:

Do dorostych cztonkdéw rodziny zgtoszonych do ubezpieczenia zostanie wystany link z prosbq o akceptacje
przystqpienia do ubezpieczenia, zaznaczenie wymaganych oswiadczen oraz wypetnienie ankiety medycznej — jesli jest
wymagana.

W przypadku niepetnoletnich cztonkdw rodziny zgtoszonych do ubezpieczenia, akceptacji przystqpienia do
ubezpieczenia, zaznaczenia wymaganych oswiadczeri oraz wypetnienia ankiety medycznej — jesli jest wymagana
dokonuje rodzic lub opiekun prawny poprzez klikniecie w link wystany na adres e-mail wskazany w e-deklaracji.

Brak akceptacji przystgpienia do ubezpieczenia oraz niezaznaczenie obowigzkowych oswiadczen przez wszystkich
cztonkdw rodziny zgtoszonych do ubezpieczenia, spowoduje brak aktywacji ubezpieczenia dla wszystkich
zgtoszonych oséb (w tym Pracownika).

Jezeli prawidtowo wypetnites e-Deklaracje do 20 dnia miesigca, Twoja ochrona ubezpieczeniowa bedzie aktywowana od
1 dnia kolejnego miesiqgca.

W przypadku wypetnienia e-Deklaracji po 20 dniu miesigca, Twoja ochrona ubezpieczeniowa zostanie aktywowana od
drugiego miesiqca nastepujgcego po miesigcu, w ktérym wypetnites e-Deklaracje.
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