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TRESC DEKLARACJI PRZYSTAPIENIA DO PROGRAMU RABATOWEGO
SKELADANEJ PRZEZ KLIENTA
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PESEL

1. OSWIADCZENIA
Oswiadczam, ze przystepuje do Programu Rabatowego, na zasadach wynikajgcych z Oferty ENERGIA+ Zdrowie i wybieram nastepujgcy wariant Programu

Rabatowego (Pakiet):

Wybrany Pakiet

Pakiet (zaznacz jedno pole)

Pakiet Indywidualny

Pakiet Partnerski

Pakiet Rodzinny

1N3IIM VZOVNZVZ

Wyrazam zgode na udostgpnienie przez ENEA S.A. moich danych osobowych LUX MED sp. z 0.0. w celu przystapienia do Programu Rabatowego i w celu

udzielania Swiadczen zdrowotnych w ramach Programu Rabatowego.
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez LUX MED sp. z 0.0. w celu udzielania Swiadczen zdrowotnych.
Oswiadczam, ze przed wyrazeniem woli zwigzania sie¢ Umowa i przed przystgpieniem do Programu Rabatowego zostalty mi udostepnione ponizsze

dokumenty, z ktérych trescig zapoznatem sig i jg akceptuje: Regulamin Oferty ENERGIA+ Zdrowie, Szczegdlne Warunki Udzielania Swiadczen Zdrowotnych
dla Klientow ENEA S.A., Cennik Oferty ENERGIA+ Zdrowie:

Cennik Oferty ENERGIA+ Zdrowie

Cennik Pakiet Indywidualny \:I Cennik Pakiet Partnerski l:] Cennik Pakiet Rodzinny l:]

Ill. INFORMACJE

Administratorem danych osobowych podanych w zwigzku z przystgpieniem do Programu Rabatowego w ramch Oferty ENERGIA+ Zdrowie jest LUX MED

sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie, ul. Postepu 21 c, 02-676 Warszawa.

Dane osobowe przetwarzane bedg przez LUX MED sp. z 0.0. w celu udzielania Swiadczen zdrowotnych w ramach Programu Rabatowego.

Dane osobowe bedg udostepniane przez LUX MED sp. z 0.0. Placéwkom wspdtpracujacym (podwykonawcom) w celu udzielania Swiadczen zdrowotnych

w ramach Programu Rabatowego oraz dokonywania rozliczen z tego tytutu.

Osoba, ktorej dane dotyczg ma prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbedne

do realizacji Swiadczen zdrowotnych w ramach Programu Rabatowego.
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