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Programu Twoja Metamorfoza — konsultacja chirurga plastyka z badaniem obrazowym
VECTRA 3D

DANE NABYWCY

Imie i Nazwisko: ... ...

PESEL: ... | Data ur.: ...
Adres zamieszkania: ...
Telefon: ... | E-mail: ...

DANE OSOBY UPRAWNIONEJ DO KORZYSTANIA Z USLUG

Imie i Nazwisko: : ... ...

PESEL: ... | Data ur.: ...

Adres zamieszkania: ...

Telefon: ...

zwany dalej ,Osobg Uprawniong”

Data aktywacji zestawu: ...
Cena zestawu: ...
Okres waznosci zestawu do dnia: ...

INFORMACJE OGOLNE

1. Sprzedawcg Programu Twoja Metamorfoza — konsultacja chirurga plastyka z
badaniem obrazowym VECTRA 3D (,Program”), jest LUX MED Sp. z 0.0. z siedzibg w
Warszawie, adres: ul. Postepu 21C, 02-676 Warszawa, wpisany do rejestru
przedsiebiorcow prowadzonego przez Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, Xl Wydziat
Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem KRS 0000265353, NIP
5272523080, REGON 140723603, kapitat zaktadowy 542.728.500,00 PLN (,LUX
MED”).

2. Nabywcg Programu moze zosta¢ osoba, ktéra ukonczyta 18 rok zycia. Osoba
Uprawniong moze by¢ Nabywca Programu lub osoba trzecia.

3. Osobami Uprawnionymi do korzystania ze swiadczen zdrowotnych w ramach Programu
moga by¢ osoby powyzej 18 roku zycia.
WARUNKI PRZYSTAPIENIA DO PROGRAMU
4. Warunkiem przystgpienia i uruchomienia Programu jest akceptacja przez Nabywce
Programu niniejszego Regulaminu oraz dokonanie petnej ptatnosci za Program w kwocie
okreslonej w ust. 5 ponize;j.

5. Catkowita optata, ktérg Nabywca Programu zobowigzuje sie uisci¢ w celu zgtoszenia do
Programu Osoby Uprawnionej , wynosi brutto :

260,00 zt (stownie dwiescie szes¢dziesiat zt).

6. Uprawnienia do korzystania ze Swiadczeh zdrowotnych w ramach Programu zostang
aktywowane w terminie 24 godzin po otrzymaniu przez LUX MED wpfaty petnej kwoty
okreslonej w ust. 5 powyzej.

ODSTAPIENIE | REZYGNACJA Z PROGRAMU

7. W ciggu 14 dni od dnia zawarcia Umowy Nabywca Programu moze odstgpi¢ od Umowy
0 udzielanie swiadczen zdrowotnych na podstawie niniejszego Regulaminu bez podania
przyczyny, skfadajagc LUX MED o$wiadczenie poprzez przesytanie go na adres:
sprzedaz_ind@luxmed.pl.
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Prawo odstgpienia od Umowy zawartej na odlegtos¢ nie przystuguje Nabywcy Programu
w wypadku rozpoczecia swiadczenia ustug w ramach Programu, za zgodg Nabywcy,
przed uptywem 14 dni od dnia zawarcia Umowy.

WARUNKI REALIZACJI PROGRAMU
Udzielanie swiadczenia zdrowotnego w ramach Programu - Konsultacji chirurga
plastyka z badaniem obrazowym VECTRA odbywa sie w Warszawie w Szpitalu LUX
MED. przy ul. Putawskiej 455 w godzinach pracy tej placéwki.
Warunkiem udzielenia swiadczenia zdrowotnego w ramach Programu jest uprzednie
uzgodnienie terminu jego wykonania poprzez skontaktowanie sie z Call Center Szpitala
LUX MED pod numerem 22 431 20 59 i zapisanie sie na konsultacje chirurga plastyka z
badaniem obrazowym VECTRA 3D
Swiadczenia zdrowotne w ramach Programu nalezy zrealizowaé nie pdzniej niz w ciggu
3 miesiecy od dnia aktywowania uprawnienn Osoby Uprawnionej do Programu.

W przypadku zlecenia przez lekarza ustug wykraczajgcych poza zakres Programu, ustugi
te realizowane beda odpfatnie zgodnie z cennikiem obowigzujgcym w placéwce.

OSWIADCZENIE NABYWCY

Nabywca (w rozumieniu Regulaminu Programu poinformowat Osobe Uprawniong (w
rozumieniu ww regulaminu) do korzystania z ustug w ramach Programu (w rozumieniu
ww regulaminu) o:

1. adresie siedziby i petnej nazwie LUX MED Sp. z 0.0. jako administratora danych tej

Osoby przekazanych przez Nabywce;

2. celu i zakresie zbierania przez LUX MED Sp. z 0.0. danych, o ktérych mowa w pkt 1)
powyzej;

3. zrodle danych, o ktorych mowa w pkt 1 powyzej;

4. prawie dostepu Osoby Uprawnionej do tresci swoich danych przetwarzanych przez

LUX MED Sp. z 0.0. jako administratora danych oraz prawie do ich poprawiania;

5. uprawnieniach wynikajgcych z art. 32 ust. 1 pkt 7 i 8 Ustawy z dnia 2 sierpnia 1997 r.

o ochronie danych osobowych (,Ustawa”) t;.

a) wniesienia, w przypadkach wymienionych w art. 23 ust. 1 pkt 4 i 5 Ustawy,
pisemnego, umotywowanego zgdania zaprzestania przetwarzania jej danych ze
wzgledu na jej szczegdlng sytuacje,

b) wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania jej danych w przypadkach,
wymienionych w art. 23 ust. 1 pkt 4 i 5 Ustawy, gdy administrator danych
zamierza je przetwarzaé¢ w celach marketingowych lub wobec przekazywania jej
danych osobowych innemu administratorowi danych.

Nabywca oswiadcza, iz posiada zgode osoby wskazanej w Regulaminie Programu jako
Osoba Uprawniona do korzystania z ustug w ramach Programu, na przekazanie
nastepujgcych danych osobowych tej osoby: imienia i nazwiska, daty urodzenia, numeru
PESEL, numeru telefonu, adres e-mail, adres zamieszkania.

KONTAKT | REKLAMACJE

Reklamacje przyjmowane sg wytgcznie w formie pisemne;.

Reklamacje dotyczace obstugi rozpatrywane sg w ciggu 5 dni roboczych, reklamacje
dotyczgce kwestii medycznych rozpatrywane sg w ciggu 14 dni roboczych od daty
wptywu reklamaciji na adres:
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LUX MED Sp. z o.0.

Departament Obstugi Klienta

Dziat Zarzadzania Reklamacjami

ul. Postepu 21C

02-676 Warszawa

lub na adres poczty elektronicznej: obsluga.klienta@luxmed.pl

POSTANOWIENIA KONCOWE

17. Nie ma mozliwosci dokonania cesji praw do Programu na inng osobe.
18. Zakup Programu oraz korzystanie ze swiadczen zdrowotnych w ramach Programu nie
taczy sie z zadnymi innymi promocjami ani rabatami udzielanymi przez LUX MED na

jakiekolwiek ustugi .
19. W przypadkach rozbieznosci pomiedzy postanowieniami niniejszego regulaminu a

Regulaminem Sklep, zastosowanie znajdg postanowienia niniejszego regulaminu.



