LUXMED ™

REGULAMIN
Pakiet FizjoOpieka - Konsultacja fizjoterapeuty z terapiag manualng 60 minut

DANE NABYWCY

Imie i Nazwisko: ... ...

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

DANE OSOBY UPRAWNIONEJ DO KORZYSTANIA Z USLUG

Imie i Nazwisko: : ... ...

PESEL: ... | Dataur.: ...

Adres zamieszkania: ...

Telefon: ...

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

INFORMACJE OGOLNE

1. Sprzedawcg ustug zakupionych w zestawie Pakiet FizjoOpieka - Konsultacja
fizjoterapeuty z terapia manualng 60 minut — ,Zestaw” (okreslonego szczegdtowo w
Zatgczniku nr 1 do niniejszego Regulaminu) 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, XIlII Wydziat
Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem KRS 0000265353, NIP
5272523080, REGON 140723603, kapitat zakladowy 548 188 500,00 PLN, telefon:
22 450 45 00 (,LUX MED”).

Nabywcg zestawu moze zosta¢ osoba, kidra ukonczyta 18 rok zycia (,Nabywca”).
Osobami uprawnionymi do korzystania ze $wiadczen zdrowotnych wykonywanych
w ramach zestawu mogqg by¢ osoby powyzej 18 roku zycia (,Osoba Uprawniona”).
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WARUNKI PRZYSTAPIENIA

4. Warunkiem przystgpienia i uruchomienia ustug w ramach Zestawu jest akceptacja przez
Nabywce Zestawu niniejszego Regulaminu oraz dokonanie petnej wptaty zgodnie z ust.
5 niniejszego Regulaminu.

5. Catkowita optata, ktérg Nabywca zobowigzuje sie uisci¢ w celu zgtoszenia Uprawnionego
do skorzystania ze swiadczen zdrowotnych w ramach Zestawu, wynosi ... (stownie: ...)

6. Uprawnienia do s$wiadczen w ramach niniejszego Zestawu zostang aktywowane
w terminie 24 godzin po otrzymaniu przez LUX MED wptaty peinej kwoty okreslonej w
ust. 5 powyzej poprzez system ptatnosci internetowych PayU SA.
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ODSTAPIENIE | REZYGNACJA Z ZESTAWU

W ciggu 14 dni od dnia zaakceptowania niniejszego Regulaminu, Nabywca moze
odstgpi¢ od Umowy o udzielanie swiadczen zdrowotnych na podstawie niniejszego
Regulaminu bez podania przyczyny, sktadajac LUX MED oswiadczenie na pismie wedtug
wzoru stanowigcego Zatgcznik nr 3 do niniejszego Regulaminu i przesytajac je na adres:
sprzedaz_ind@luxmed.pl.

Prawo odstgpienia od umowy zawartej na odlegto$é nie przystuguje Nabywcy w
przypadku wykonania przez LUX MED ustug w ramach Zestawu na rzecz Osoby
Uprawnione;.

Nabywca ma obowigzek zaptaty za Swiadczenia spetnione przez LUX MED do chwili
odstgpienia od umowy, jezeli Nabywca odstgpi od Umowy po zgtoszeniu LUX MED przez
Osobe Uprawniong zadania wykonania ustug w ramach Zestawu przed uptywem 14 dni
od zawarcia Umowy.

WARUNKI REALIZACJI ZESTAWU

Zestaw dedykowany jest dla os6b powyzej 18 roku zycia, ktére odczuwajg dolegliwosci
bolowe typu przecigzeniowego (np. bole konczyn po wysitku fizycznym, bole kregostupa
przy dtugotrwatej pracy przy biurku czy jezdzie samochodem, noszeniu butow na
wysokim obcasie itp.).

Ustugi w ramach Zestawu mozna zrealizowaé w ciggu 3 miesiecy od dnia aktywowania
uprawnien, o ktérym mowa w ust. 6 powyzej.

Udzielanie swiadczen zdrowotnych w ramach Zestawu odbywa sie w dedykowanych
placowkach Grupy LUX MED szczegétowo wymienionych w Zatgczniku nr 2 do
niniejszego Regulaminu, w godzinach pracy placéwek.

Kontynuacja procesu leczenia nie jest prowadzona na produkcie FizjoOpieka, w tym celu
nalezy skorzystac¢ ze wskazanej przez Fizjoterapeute ustugi, zgodnej z ustalonym trybem
i planem leczenia.

Warunkiem udzielenia swiadczenia zdrowotnego w ramach Zestawu jest uprzednie
uzgodnienie jego terminu z LUX MED. Termin udzielenia $wiadczenia uzgodni¢ nalezy z
personelem odpowiedniej recepcji LUX MED osobiscie lub telefonicznie pod
dedykowanym numerem 22 469 12 80.

KONTAKT | REKLAMACJE

. Reklamacje przyjmowane sg w formie pisemne;j.
. Reklamacje dotyczgce obstugi oraz, reklamacje dotyczgce kwestii medycznych

rozpatrywane sg w ciggu 30 dni roboczych od daty wptywu wszystkich danych niezbednych

do

rozpatrzenia reklamacji na adres:

LUX MED Sp. z 0.0.

Dziat Zarzadzania Reklamacjami

ul. Postepu 21c

02-676 Warszawa

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

POSTANOWIENIA KONCOWE
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18. Nie ma mozliwosci dokonania cesji uprawnien przystugujgcych w ramach Zestawu na
inng osobe.

19. Zakup Zestawu oraz korzystanie ze swiadczen zdrowotnych w ramach Zestawu nie tgczy
sie z zadnymi innymi promocjami ani rabatami na jakiekolwiek ustugi.

20. Integralng cze$¢ Regulaminu stanowig Zatgczniki.

Zalacznik nr 1 — Zakres ustug zakupionych w zestawie oraz przystugujacy limit (jesli
dana ustuqga jest objeta limitem)

Konsultacja fizjoterapeuty (30 min), w tym: 1
- wywiad z oceng funkcjonalng stanu pacjenta

- dobér indywidualnego planu fizjoterapii (ilos¢ sesji, czestotliwosé,
wskazane metody)

- instruktaz zalecanych ¢wiczen do wykonywania w domu

- ergonomia pracy, biomechanika kregostupa — jak prawidtowo wykonywaé
czynnosci dnia codziennego

Terapia indywidualna (60 min) 1

W przypadku pojawienia sie wskazan medycznych zwigzanych z indywidualnym stanem
zdrowia pacjenta, fizjoterapeuta moze skierowaé pacjenta na konsultacje lekarskg , i w
zaleznosci od jej wyniku ( brak przeciwskazan) przystgpi¢ do wykonania terapii
indywidualnej. Konsultacja lekarska nie wchodzi w zakres Zestawu.

Zalacznik nr 2
Wykaz placéwek wchodzacych realizujacych zestaw Pakiet FizjoOpieka - Konsultacja
fizjoterapeuty z terapig manualng 60 minut.

Gdansk Centrum Medyczne medycyna Rodzinna ul. Pomorska 96

Krakéw Centrum Medyczne PROFEMED Al. Pokoju 5
Krakow Centrum Medyczne LUX MED ul. Puszkarska 7H

tédz Centrum Medyczne ul. Milionowa 2 G

Poznan Centrum Medyczne PROFEMED ul. Utanska 7
Poznan Centrum Medyczne LUX MED ul. Roosevelta 18

Warszawa Centrum Medyczne PROFEMED ul. Bobrowiecka 1
Warszawa Centrum Medyczne LUX MED ul. Domaniewska 41 B
Warszawa Centrum Medyczne LUX MED ul. Wotoska 7
Warszawa Centrum Medyczne LUX MED ul. Postepu 21c

Wroctaw Centrum Medyczne Medycyna Rodzinna ul. Swobodna 1
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ZALACZNIK NR 3 WZOR FORMULARZA ODSTAPIENIA OD UMOWY
(formularz ten nalezy wypetnic¢ i odestac¢ tylko w przypadku checi odstgpienia od umowy)
LUX MED Sp. z o0.0.
z siedzibg w Warszawie
ul. Postepu 21C, 02-676 Warszawa

sprzedaz_ind@luxmed.pl

niniejszym informuje/informujemy®o moim/naszym odstgpieniu od umowy sprzedazy
nastepujacych rzeczy/ustugi )]

Dodatkowe informacije:
Data zawarcia umowy)/odbioru®
Imie i nazwisko konsumenta(-6w)

Adres konsumenta(-6w)



