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Zestawu Stop zaczerwienieniom - Laser naczyniowy zabieg sredni obszar

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

1. Wykonawcg ustug zakupionych w zestawie Zestawu Ustug Stop zaczerwienieniom -
Laser naczyniowy zabieg $redni obszar ,Zestaw” (okreslonego szczegdlowo w
Zatgczniku nr 1 do niniejszego Regulaminu) 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, Xl 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”).

2. Nabywcg zestawu moze zosta¢ osoba, ktéra ukonczyta 18 rok zycia (,Nabywca”). Osobg
Uprawniong moze by¢ Nabywca Zestawu lub osoba trzecia.
3. Osobami uprawnionymi do korzystania ze Swiadczen wykonywanych
w ramach zestawu mogag by¢ osoby powyzej 18 roku zycia (,Osoba Uprawniona”).

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. Calkowita optata, ktérg Nabywca zobowigzuje sie uisci¢ w celu zgtoszenia Uprawnionego
do skorzystania ze $wiadczeh w ramach Zestawu, wynosi ... (stownie: ...)

6. Uprawnienia do $wiadczeh 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 ptatnoéci 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 $wiadczen na podstawie niniejszego Regulaminu bez
podania przyczyny, sktadajgc LUX MED o$wiadczenie na pismie wedtug wzoru
stanowigcego Zatgcznik nr 2 do niniejszego Regulaminu i przesytajgc je na adres:
sprzedaz_ind@luxmed.pl.

Prawo odstgpienia od Umowy zawartej na odlegto$¢ nie przystuguje Nabywcy Zestawu w
wypadku rozpoczecia $wiadczenia ustug w ramach Zestawu, za zgodg Nabywcy, przed
uptywem 14 dni od dnia zawarcia Umowy.

WARUNKI REALIZACJI ZESTAWU

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

Zabieg ,Laserowe zamykanie naczynek - $redni obszar’ dotyczy takich obszarow jak
twarz lub innego obszaru odpowiadajgcego tej wielkosci.

Przeciwwskazaniami do zabiegu sg : cigza, zazywanie lekdw uczulajgce na $wiatto (np. z
witaming A, psychotropowe, tzw. antybiotyki tetracyklinowe), picie ziot (nalezy odstawic
picie zi6t na okoto 7 dni przed zabiegiem), bycie pod wptywem alkoholu, bielactwo oraz
tuszczyca, stany zapalne skory w miejscu zabiegowym, opalenizna (Swieza), bliznowce.

Ostateczng decyzje o dopuszczeniu Pacjenta do zabiegu na podstawie wskazan
medycznych podejmuje lekarz podczas konsultacji kwalifikujgcej w dniu zabiegu.
Konsultacja jest wliczona w cene zabiegu. W przypadku niezakwalifikowania Pacjenta do
zabiegu z przyczyn medycznych Pacjentowi zwracana jest cena zestawu pomniejszona
jednakze o koszt konsultacji kwalifikacyjnej w wysokosci 100 zt.

LUX MED zastrzega, ze ze wzgledow medycznych jednorazowe wykonanie zabiegu nie
gwarantuje petnej skutecznosci zabiegu, a skuteczno$é zabiegu uzalezniona jest od
indywidualnych predyspozyciji i stanu zdrowia Pacjenta. Niepetne domkniecie naczynia nie
Swiadczy o nieprawidtowym wykonaniu ustugi. W przypadku niepetnego domknigcia
naczynia moze by¢ wymagane powtorzenie zabiegu — z tego powodu Pacjentowi w ciggu
1 miesigca od wykonania ustugi przystuguje bezptatna wizyta kontrolna wraz z zabiegiem
korygujacym, o ile taki okaze sie niezbedny. Zabieg korygujgcy moze dotyczy¢ wytacznie
tego samego obszaru ktérego dotyczyt pierwszy =zabieg. Decyzje o potrzebie
przeprowadzenia i mozliwosci przeprowadzenia zabiegu korygujgcego podejmuje lekarz
podczas wizyty kontrolnej. Przeciwskazania do zabiegu korygujgcego sg takie same jak
wskazane w ust. 11. powyze;j.

Po zabiegu w ciggu 7 dni nie nalezy sie opala¢, ani pi¢ alkoholu.

Udzielanie swiadczeh w ramach Zestawu odbywa sie w placéwce Klinika Estetyki
Grupy LUX MED. zlokalizowanej w Warszawie przy ul. Al. Jerozolimskie 65/79 (VI
pietro budynku Hotelu Marriott), w godzinach pracy placowki.

Warunkiem udzielenia swiadczenia w ramach Zestawu jest uprzednie uzgodnienie jego
terminu z LUX MED. Termin udzielenia swiadczenia uzgodni¢ nalezy z personelem
recepcji osobiscie lub telefonicznie pod numerem 885 670 140 lub 22 469 12 29.

KONTAKT | REKLAMACJE

Reklamacije przyjmowane sg w formie pisemne;.
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18. Reklamacje dotyczace obstugi oraz reklamacje dotyczgce kwestii medycznych
rozpatrywane sg w ciggu 30 dni roboczych od daty wptywu wszystkich danych
niezbednych do rozpatrzenia reklamaciji na adres:

LUX MED Sp. z o0.0.

Dziat Zarzgdzania Reklamacjami

ul. Postepu 21c

02-676 Warszawa

lub na adres poczty elektronicznej: opinie@luxmed.pl

POSTANOWIENIA KONCOWE

19. Nie ma mozliwosci dokonania cesji uprawnien przystugujgcych w ramach Zestawu na
inng osobe.

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

21. Integralng czes¢ Regulaminu stanowig Zatgczniki.

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

Zabieg Medycyny Estetycznej - Laser naczyniowy - $redni obszar 1

Konsultacja lekarska kwalifikujgca do zabiegu 1
Zabieg $redni obszar moze dotyczy¢é takiego obszaru jak twarz lub innego obszaru
odpowiadajgcego tej wielkosci.
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ZALACZNIK NR 2 WZOR FORMULARZA ODSTAPIENIA OD UMOWY

(formularz ten nalezy wypetnic¢ i odestac tylko w przypadku checi odstgpienia od umowy)

LUX MED Sp. z 0.0.

z siedzibg w Warszawie

ul. Postepu 21C, 02-676 Warszawa
sprzedaz_ind@luxmed.pl

Janizej pOAPISANY: | e

odstepuje od umowy

zawarte] W dniU: | e

numer rachunku bankowego, na ktéry
ma R S S N S
zostac¢ zwrécona Optata ryczattowa lub
pierwsza jej rata (o ile zostaty
uiszczone):

WEASCICIEl FACUNKU: | o e e

dodatkowe iNfOrmMace: | oo

podpis

(tylko jezeli formularz jest przesytany w wersji papierowe;j)






