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W zwigzku z przystgpieniem do programu opieki medycznej w LUX MED, zobowigzuje sie do optacania
ponizszej sumy sktadek w trybie miesiecznym.

RODZA PAKIETU PAKIET PAKIET PAKIET
STANDARDOWY ROZSZERZONY KOMPLEKSOWY
Pakiet
125, 176, 285,
INDYWIDUALNY 2,00 6,00 85,00
Pakiet
PARTNERSKI 276,00 391,00 621,00
pakiet RODZINNY
akle 494,00 700,00 1068,00

Pakiet Indywidualny — pakietem objety jest tylko Radca Prawny
Pakiet Partnerski - 2 osoba: Radca Prawny +matzonek lub partner (do 70r.z2.) albo 1 dziecko (do 26 r.2.)

Pakiet Rodzinny — Radca Prawny +matzonek lub partner (do 70 r.z.) oraz dzieci (do 26 r.2.)

Przyjmuje do wiadomosci fakt, ze przystepujac do opieki zobowigzuje sie do optacania sktadek przez 12
kolejnych miesiecy. Zmieniajgc pakiet na wyzszy bede opfaca¢ sktadki przez kolejne 12 miesiecy.

Data i Czytelny podpis




