LUXMED ™

REGULAMIN

Zestawu Ustug Medycznych
— Pakiet szczepien przeciw odkleszczowemu zapaleniu mézgu — 3 dawki

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: ...

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

INFORMACJE OGOLNE

. Wykonawcg ustug zakupionych w zestawie Pakiet szczepieh przeciw odkleszczowemu
zapaleniu mézgu — 3 dawki — ,Zestaw” (okredlonego szczegétowo w Zatgczniku nr 1 do
niniejszego Regulaminu) jest LUX MED Sp. z o0.0. z siedzibg w Warszawie, adres: ul.
Postepu 21c, 02-676 Warszawa, wpisany do rejestru przedsiebiorcow prowadzonego
przez Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, Xlll Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru
Sgdowego pod numerem KRS 0000265353, NIP 5272523080, REGON 140723603,
kapitat zaktadowy 676 123 500,00 PLN, telefon: 22 450 45 00 (,LUX MED”).

. Nabywcg zestawu moze zosta¢ osoba, ktéra ukohczyta 18 rok zycia (,Nabywca”). Osobg
Uprawniong moze by¢ Nabywca Zestawu lub osoba trzecia.

. Osobami uprawnionymi do korzystania ze S$Swiadczeh zdrowotnych wykonywanych
w ramach zestawu mogg by¢ osoby powyzej 6 roku zycia (,Osoba Uprawniona”).

WARUNKI PRZYSTAPIENIA

. 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.

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

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

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 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 odlegtos¢ nie przystuguje Nabywcy w
przypadku wykonania przez LUX MED ustug w ramach Zestawu na rzecz Osoby
Uprawnione;j.

WARUNKI REALIZACJI ZESTAWU

Zestaw ustug Pakiet szczepieh przeciw odkleszczowemu zapaleniu mézgu — 3 dawki
przeznaczony jest dla osdb powyzej 6 roku zycia, ktére chcg zaszczepi¢ sie przeciwko
odkleszczowemu zapaleniu opon moézgowych. O cyklu szczepieh kazdorazowo decyduje
lekarz podczas obowigzkowej kwalifikacji do szczepienia. Standardowe schematy
szczepien wygladajg nastepujaco:

| 1 dawka | Il dawka Il dawka
HARMONOGRAM PODSTAWOWY
Encepur Adult/Kids 0 (wybrany dzien) po 1-3 m-cy po 9-12 m-cy po
dawce |l
FSME IMMUN/Junior | 0 (wybrany dzien) Po 1-3 m-cy Po 5-12 m-cach po |l
dawce
HARMONOGRAM SKROCONY
Encepur Adult/Kids 0 (wybrany dzien) w 7. dniu w 21. dniu
FSME IMMUN/Junior | 0 (wybrany dzien) po 14 dniach po 5-12 m-cach od
dawki Il
10. Ustugi w ramach Zestawu mozna zrealizowac¢ w ciggu 18 miesiecy od dnia aktywowania

11.

12.

13.

uprawnien, o ktorym mowa w ust. 6 powyzej.

Przeciwskazaniem do szczepienia jest nadwrazliwos¢ na ktorykolwiek sktadnik preparatu
lub substancje wykorzystywane w procesie produkcyjnym i obecne w ilosciach sladowych
(formaldehyd, neomycyna, gentamycyna, siarczan protaminy), ciezka nadwrazliwos¢ na
biatko jaja lub inne biatka kurze (reakcja anafilaktyczna po spozyciu biatka jaja kurzego).
Nadwrazliwo$é na biatko jaja, niemajgca charakteru ciezkiej nadwrazliwosci, nie stanowi
przeciwwskazan do szczepienia. Szczepienie nalezy odroczy¢ w przypadku ostrej
choroby zakaznej przebiegajgcej z gorgczkg

W dniu szczepienia, przed przystgpieniem do szczepienia musi zostaé przeprowadzona
obowigzkowa kwalifikacja do szczepienia stwierdzajgca brak przeciwwskazan
zdrowotnych do wykonania szczepienia. Kwalifikacja do szczepienia nie wchodzi w
zakres Zestawu i jest dodatkowo ptatna. W trakcie kwalifikacji lekarz dobiera preparat,
sposrod wymienionych w Zatgczniku nr 1 do niniejszego Regulaminu, ktéorym nastepnie
zostanie zaszczepiona Osoba Uprawniona. Po kazdym szczepieniu Osoba Uprawniona
pozostaje ok. 30 min. na terenie placéwki LUX MED pod nadzorem medycznym.

Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w ramach Zestawu odbywa sie w placowkach
wiasnych podmiotu leczniczego LUX MED Sp. z o.0. dziatajgcych pod nazwg LUX MED
i Medycyna Rodzinna. w ktérych Swiadczona jest dana ustuga zakupiona w zestawie.
Lista placéwek dostepna jest na stronie www.luxmed.pl lub pod numerem ogdlnopolskiej
rezerwacji wizyt i badan (22) 33 22 888.



http://www.luxmed.pl
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14. W momencie przystgpienia przez Osobe Uprawniong do korzystania ze Swiadczen
zdrowotnych w ramach Zestawu LUX MED zapewni dostepnos¢ do szczepionek objetych
Zestawem, zgodnie z wytycznymi Ministerstwa Zdrowia, chyba Ze brak dostepnosci
ktérejkolwiek ze szczepionek wynikat bedzie z przyczyn niezaleznych od LUX MED (np.
wycofanie szczepionki z rynku polskiego, wstrzymanie produkcji szczepionki, itp.).

15. Warunkiem udzielenia Swiadczenia zdrowotnego w ramach Zestawu jest uprzednie
uzgodnienie jego terminu z LUX MED. Termin udzielenia swiadczenia(nalezy zapisac sie
na Kwalifikacje do szczepienia/Kwalifikacje do szczepienia powyzej 6 r.z) uzgodnié
nalezy z personelem odpowiedniej recepcji LUX MED osobiscie lub telefonicznie pod
numerem ogolnopolskiej rezerwacji wizyt i badan: (22) 33 22 888.

KONTAKT | REKLAMACJE

16. Reklamacje przyjmowane sg w formie pisemne;.

17. Reklamacje dotyczgce obstugi oraz reklamacje dotyczace kwestii medycznych
rozpatrywane sg w ciggu 30 dni roboczych od daty wpltywu 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

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 czes¢ Regulaminu stanowig Zatgczniki.

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

Wykonanie szczepienia — Szczepionka Encepur A (p/odkleszczowemu
zapaleniu mézgu)

Wykonanie szczepienia — Szczepionka Encepur K (p/odkleszczowemu 3
zapaleniu mézgu)

Wykonanie szczepienia — Szczepionka FSME Immun (p/odkleszczowemu
zapaleniu mézgu)

Wykonanie  szczepienia —  Szczepionka FSME  Immun  Junior
(p/odkleszczowemu zapaleniu mézgu)

W zakresie ustug wchodzgcych w sktad zestawu dostepny jest 1 cykl szczepien zawierajgcy
maksymalnie 3 dawki wybranej przez lekarza szczepionki spo$rdd wymienionych w tabeli
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Przed przystgpieniem do kazdego szczepienia wymagana jest kwalifikacja lekarska do
szczepienia. Zgodnie ze standardami LUX MED kwalifikacje zewnetrzne nie sg honorowane.
W celu zapisania sie¢ na kwalifikacje nalezy umowic sie:
- w przypadku dziecka na ustuge kwalifikacja do szczepienia powyzej 6 r.z.
- w przypadku dorostego na ustuge Kwalifikacja do szczepienia
Kwalifikacje lekarskg do szczepienia mozna zrealizowac:
- w ramach posiadanego abonamentu, zgodnie z posiadanymi w jego ramach
uprawnieniami
- w ramach NFZ w przypadku posiadania deklaracji NFZ (w wybranych, wskazanych
placéwkach)
- odpfatnie, zgodnie z cennikiem placowki w ktorej realizowane bedzie szczepienie

ZALACZNIK NR 2 WZOR FORMULARZA ODSTAPIENIA OD UMOWY
(formularz ten nalezy wypetni¢ 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

JA7 IVIY (F) ettt ettt ettt et s et et bbbt aas et et ebe et aes b aenaanebens

niniejszym informuje/informujemy®o moim/naszym odstgpieniu od umowy sprzedazy nastepujacych
FZECZY/USTUBT () evvevereiierce sttt s es st es et s st sas st san et st sen et aa sensesens

Dodatkowe informacje:
Data zawarcia umowy(*)/odbioru(*)
Imie i nazwisko konsumenta(-ow)

Adres konsumenta(-ow)
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