LUXMED ™

REGULAMIN
Programu Kinezyterapia — Terapia indywidualna wg metod neurokinezjologicznych/
neurofizjologicznych — NDT Bobath — dzieci
(3 spotkania)

DANE NABYWCY

Imie i Nazwisko: ... ...

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

DANE OSOBY UPRAWNIONEJ DO KORZYSTANIA ZE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Imie i Nazwisko: : ... ...

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

Adres zamieszkania: ...

Telefon: ...

zwany dalej ,Osoba Uprawniong”

Data aktywacji programu: ...
Cena Przegladu: ...
Okres waznosci Przegladu do dnia: ...

INFORMACJE OGOLNE

1. Sprzedawcg  Programu Kinezyterapia -  Terapia indywidualna wg metod
neurokinezjologicznych / neurofizjologicznych — NDT Bobath - dzieci (3 spotkania)
(,Program”), jest LUX MED Sp. z o.0. z siedzibg w Warszawie, adres: ul. Postepu 21C, 02-676
Warszawa, wpisany do rejestru przedsiebiorcow prowadzonego przez Sad Rejonowy dla m.st.
Warszawy, XllI Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem KRS
0000265353, NIP 5272523080, REGON 140723603, kapitat zaktadowy 676.123.500,00 PLN
(,LUX MED”).

2. Nabywcg Programu moze zosta¢ osoba, ktéra ukorczyta 18 rok zycia.

3. Osobami Uprawnionymi do korzystania ze swiadczen zdrowotnych w ramach Programu mogg by¢
osoby ponizej 3 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
ponizej.

5. Calkowita optata, kiérg Nabywca Programu zobowigzuje sie uisci¢ w celu zgtoszenia do
Programu Osoby Uprawnionej , wynosi ... (sfownie: ...).

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

ODSTAPIENIE | REZYGNACJA Z PROGRAMU
7. 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, sktadajgc LUX MED odwiadczenie na pismie
weditug wzoru stanowigcego Zatgcznik nr 2 do niniejszego Regulaminu i przesyfajgc je na adres:
sprzedaz_ind@luxmed.pl.



10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.

17.
18.

19.

20.

als
LUXMED *

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
W ramach zakupionego Programu, podczas 3 (trzech) indywidualnych spotkan, $wiadczona
bedzie przez wykwalifikowanego fizjoterapeute - terapia indywidualna metodg NDT Bobath -
dostosowana do stanu zdrowia i wieku pacjenta.
Udzielanie swiadczen zdrowotnych w ramach Programu odbywa sie w dedykowanych do
Programu placéwkach Grupy LUXMED szczegdtowo wymienionych w zatgczniku nr 2 do
niniejszego Regulaminu, w godzinach pracy tych placéwek.
Warunkiem udzielenia $wiadczenia zdrowotnego (po zakupie Programu) w ramach Programu jest
uprzednie uzgodnienie terminu jego wykonania poprzez skontaktowanie sie z  Centrum
Umawiania Rehabilitacji pod numerem 22 434 48 48 .
Swiadczenia zdrowotne w ramach Programu nalezy zrealizowaé nie pdzniej niz w ciggu
6 miesiecy od dnia aktywowania uprawniernn Osoby Uprawnionej do Programu.

Wskazaniem do prowadzenia terapii wg metod neurokinezjologicznych / neurofizjologicznych —
NDT Bobath — dzieci sg: zaburzenia napiecia miesniowego i opdzniony rozwdj motoryczny
dziecka, problemy neurologiczne o podtozu genetycznym i metabolicznym.

Przeciwskazaniem do prowadzenia terapii wg metod neurokinezjologicznych /
neurofizjologicznych — NDT Bobath — dzieci sg : infekcje z podwyzszong temperaturg
(przeciwskazanie bezwzgledne), padaczka, tetniak mézgu, niewyréwnane cisnienie tetnicze krwi
(powyzej 140/90), brak zrostu kostnego przy urazach ortopedycznych, niewyréwnana cukrzyca
(pojawiajgce sie hipoglikemie), choroba nowotworowa. W przypadku stwierdzenia przez
fizjoterapeute innych niepokojacych objawéw mogacych by¢é przeciwskazaniem do
wykonania/kontynuowania terapii — fizjoterapeuta moze odméwié kontynuaciji terapii do czasu
dostarczenia przez pacjenta zaswiadczenia dopuszczajgcego do dalszej terapii.

KONTAKT | REKLAMACJE

Reklamacje przyjmowane sg w formie pisemne;j.

Reklamacje dotyczgce obstugi oraz reklamacje dotyczace kwestii medycznych rozpatrywane sg
w ciggu 30 dni roboczych od daty wplywu wszystkich danych niezbednych do rozpatrzenia
reklamacji na adres:

LUX MED Sp. z o.0.

Dziat Zarzgdzania Reklamacjami

ul. Postepu 21C

02-676 Warszawa

lub na adres poczty elektronicznej: opinie@luxmed.pl

POSTANOWIENIA KONCOWE

Nie ma mozliwosci dokonania cesji praw do Programu na inng osobe.

Zakup Programu oraz korzystanie ze swiadczen zdrowotnych w ramach Programu nie fgczy sie z
zadnymi innymi promocjami ani rabatami udzielanymi przez LUX MED na jakiekolwiek ustugi .

W przypadkach rozbieznosci pomiedzy postanowieniami niniejszego regulaminu a Regulaminem
Sklep, zastosowanie znajdg postanowienia niniejszego regulaminu.

Integralng cze$¢ Regulaminu stanowi Zatgcznik nr 1i 2.
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Zatgcznik nr 1
Wykaz placéwek swiadczacych ustugi w ramach Programu Kinezyterapia — Terapia

indywidualna wg metod neurokinezjologicznych / neurofizjologicznych — NDT Bobath — dzieci
(3 spotkania)

Gdansk

¢ CM Medycyna Rodzinna ul. Pomorska 96

Krakow

e CM PROFEMED ul. Al. Pokoju 5
Poznan

e CM PROFEMED ul. Utanska 7

e CM LUX MED ul. Roosevelta 18

Warszawa

¢ CM PROFEMED ul. Bobrowiecka 1

e CM LUX MED ul. Wotoska 7

e CM Medycyna Rodzinna ul. Wroctawska 7a
¢ CM Medycyna Rodzinna ul. Belgradzka 18

e CM LUXMED ul. Al Jana Pawta Il 78

Wroctaw

CM LUX MED ul. Swobodna 1
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Zatgcznik nr 2

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 sprzedaz
nastepujacych rzeczy/ustugi ™

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

Adres konsumenta(-6w)



