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skorzystania ze swiadczenia zdrowotnego - Rekonstrukcja wrastajacego paznokcia —
kostkag Arkady

DANE NABYWCY

Imie i Nazwisko: ... ...

PESEL.: ... Data ur.: ...
Dokument tozsamosci: ... Seria i numer: ... ...
Adres zamieszkania: ...

Telefon: ... E-mail: ...

DANE OSOBY UPRAWNIONEJ DO KORZYSTANIA Z USLUG

Imie i Nazwisko: : ... ...

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

Adres zamieszkania: ...

Telefon: ...

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

INFORMACJE OGOLNE

1. Wykonawcg jest LUX MED Sp. z o.0. z siedzibg w Warszawie, adres: ul. Postepu 21c,
02-676 Warszawa, wpisanym 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 516 078 000,00 PLN.

2. Nabywcg moze zostac¢ osoba, ktdra ukonczyta 18 rok zycia.

3. Osobami uprawnionymi do korzystania ze $wiadczen zdrowotnych mogg by¢ osoby
powyzej 18 roku zycia.

WARUNKI PRZYSTAPIENIA

4. Warunkiem przystgpienia i uruchomienia ustugi jest akceptacja przez Nabywce
niniejszego Regulaminu oraz dokonanie ptatnosci zgodnie z ust. 5 ponizej.

5. Calkowita optata, ktéorg Nabywca zobowigzuje sie uisci¢ w celu zgtoszenia do
skorzystania ze sSwiadczenia zdrowotnego — Rekonstrukcja wrastajgcego paznokcia
kostkg Arkady wynosi ... (stownie: ...)

6. Uprawnienia do $wiadczen w ramach niniejszego produktu zostang aktywowane
w terminie 24 godzin po otrzymaniu przez LUX MED Sp. z o0.0. wplaty poprzez system
ptatnosci internetowych PayU SA.

ODSTAPIENIE | REZYGNACJA ZE SWIADCZENIA

7. W ciggu 10 dni od dnia zaakceptowania Regulaminu, Zleceniodawca moze odstgpi¢ od
Umowy bez podania przyczyny, sktadajgc odwiadczenie na piSmie i przesytajgc je na
adres: Sprzedaz_ind@luxmed.pl.
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Prawo odstgpienia od umowy zawartej na odlegtos¢ nie przystuguje konsumentowi
w wypadku swiadczenia ustug rozpoczetych, za zgodg konsumenta, przed uptywem 10
dni od dnia zawarcia umowy za wyjatkiem sytuacji opisanej w ust. 12.

WARUNKI REALIZACJI SWIADCZENIA

Swiadczenie zdrowotne — Rekonstrukcja wrastajgcego paznokcia kostkg Arkady odbywa
sie w Szpitalu LUX MED przy ul. Putawskiej 455. Swiadczenie sklada sie z: konsultacji
chirurga ogoélnego, znieczulenia do zabiegu miejscowego oraz rekonstrukcji wrastajgcego
paznokcia przy uzyciu kostki Arkady.

Ustuge mozna zrealizowa¢ w ciggu 3 miesiecy od dnia aktywowania uprawnien, nie
wczesniej jednak niz 48 godzin od momentu aktywacji uprawnien.

Warunkiem udzielenia swiadczenia jest uprzednie uzgodnienie jego terminu. Termin
udzielenia $wiadczenia uzgodni¢ nalezy z personelem recepcji Szpitala LUX MED
telefonicznie pod numerem (22) 431 20 59 lub mailem callcenter.szpital@luxmed.pl.

W przypadku stwierdzenia przez lekarza kwalifikujgcego do swiadczenia zdrowotnego
przeciwwskazan do przeprowadzenia zabiegu Nabywcy Programu przystuguje zwrot
catosci poniesionych kosztow. W tym celu nalezy skontaktowac sie z Dziatem Sprzedazy
Indywidualnej pod numerem telefonu 22 33 93 73.

KONTAKT | REKLAMACJE

Reklamacje przyjmowane sg wytgcznie w formie pisemne;j.

Reklamacje dotyczace obstugi rozpatrywane sg w ciggu 5 dni roboczych, reklamacje
dotyczace kwestii medycznych rozpatrywane sg w ciggu 14 dni roboczych od daty wptywu
wszystkich danych niezbednych do rozpatrzenia reklamacji na adres:

LUX MED Sp. z o.0.

Departament Obstugi Klienta

Dziat Zarzgdzania Reklamacjami

ul. Postepu 21¢c

02-676 Warszawa

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

POSTANOWIENIA KONCOWE

Nie ma mozliwosci cesji programu na inng osobe.

Zakup oraz korzystanie ze $wiadczen w ramach zabiegu — Rekonstrukcja wrastajgcego
paznokcia kostkg Arkady nie tgczy sie z zadnymi innymi promocjami ani rabatami na
jakiekolwiek ustugi.
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