LUXMED ™
REGULAMIN

zakupu i realizacji produktu

Terapia oddechowa — jedno spotkanie (1)
(,,Produkt”)

DANE NABYWCY

Imig i Nazwisko: ... ...

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

zwany dalej ,Nabywca” lub ,,Nabywca Produktu”

DANE OSOBY UPRAWNIONEJ DO KORZYSTANIA Z USLUG

Imie i Nazwisko: : ... ...

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

Adres zamieszkania: ...

Telefon: ...

zwany dalej ,Osobg Uprawniong”

Data aktywacji produktu: ...
Cena za produkt: ...
Okres waznosci produktu do dnia: ...

INFORMACJE OGOLNE
1. Niniejszy regulamin, zwany dalej ,Regulaminem” okresla zakres, zasady nabycia i realizacji ustug
okreslonych w Regulaminie.

2. Podmiotem udzielajgcym swiadczen zdrowotnych w ramach Produktu Terapia oddechowa — 1
(jedno) spotkanie jest LUX MED Sp. z o0.0. z siedzibg w Warszawie, adres: ul. Postepu 21C, 02-
676 Warszawa, wpisanym do rejestru przedsiebiorcéw prowadzonego przez Sad Rejonowy dla
m.st. Warszawy, XIll Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem KRS
0000265353, NIP 5272523080, REGON 140723603, kapitat zaktadowy 676 123 500,00 zt (,LUX
MED”)

3. Nabywcag Produktu moze zosta¢ osoba, ktéra ukonczyta 18 rok zycia. Osobg Uprawniong moze
by¢ Nabywca Produktu albo wskazana przez Nabywce osoba trzecia, ktéra ukonczyta 18 rok
zycia.

WARUNKI ZAKUPU | REALIZACJI

1. Warunkiem zawarcia umowy o udzielenie swiadczen zdrowotnych, ktérej przedmiotem jest zakup
oraz realizacja ustug w ramach Produktu oraz warunkiem uruchomienia umowy na rzecz Nabywcy
albo wskazanej przez Nabywce Osoby Uprawionej jest fgcznie: akceptacja przez Nabywce
niniejszego Regulaminu oraz dokonanie petnej ptatnosci za Produkt w kwocie okreslonej w ust. 2
ponizej.

2. Calkowita opfata za Produkt, tj. za udzielenie $wiadczen okreslonych w umowie lub gotowosé do
ich udzielenia, ktérg Nabywca Produktu zobowigzuje sie uisci¢ wynosi:

... (stownie: ...).
Za dzien zaptaty uznaje sie dzien uznania rachunku bankowego LUX MED peing kwotg
naleznosci.

3. Uprawnienia do korzystania ze $wiadczen zdrowotnych w ramach Produktu zostang aktywowane
w terminie 24 godzin po otrzymaniu przez LUX MED wptaty petnej kwoty okredlonej w ust. 2
powyze;j.
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Produkt (umowa) jest aktywny do momentu wykorzystania wszystkich ustug wchodzacych w sktad
Produktu, jednak nie dtuzej niz przez okres 1 miesigca od daty aktywacji, o ktérej mowa w ust. 3
powyze;j.

ODSTAPIENIE OD UMOWY | REZYGNACJA Z PRODUKTU

W ciggu 14 dni od dnia zaakceptowania niniejszego Regulaminu (zawarcia umowy), Nabywca
moze odstgpi¢c od Umowy o udzielanie $wiadczeh zdrowotnych na podstawie niniejszego
Regulaminu bez podania przyczyny, sktadajgc LUX MED os$wiadczenie na pismie wedlug wzoru
stanowigcego Zatgcznik nr 3 do niniejszego Regulaminu i przesytajac je na adres:
sprzedaz_ind@luxmed.pl

Prawo odstgpienia od Umowy w terminie 14 dni nie przystuguje Nabywcy Produktu w wypadku,
gdy Osoba Uprawniona rozpocznie realizacje ustug w ramach Produktu (umowa), przed
uptywem 14 dni od dnia zawarcia umowy.

WARUNKI REALIZACJI USLUG
Udzielanie swiadczen zdrowotnych w ramach umowy odbywa sie wylgcznie w dedykowanych
placéwkach Grupy LUX MED., szczegétowo wymienionych w Zatgczniku nr 2 do niniejszego
Regulaminu, w godzinach pracy tych placéwek.
W wyjgtkowych przypadkach, w szczegdlnosci z uwagi na zaistnienie sity wyzszej LUX MED
moze umozliwi¢ realizacje wchodzgcych w sktad Produktu ustug szczegétowo wymienionych w
Zatgczniku nr 1 w innej niz wskazana w ust 1 placéwce LUX MED.
Swiadczenia zdrowotne w ramach Produktu nalezy zrealizowaé nie pozniej niz w ciggu 1
miesigca od dnia aktywowania uprawnien Osoby Uprawnionej do Produktu.

Warunkiem udzielenia $wiadczen w ramach Produktu jest uprzednie uzgodnienie ich terminu
poprzez skontaktowanie sie z infolinia pod numerem 22 33 22 844 Iub osobiscie w recepcji
wskazanej placowki.

W przypadku zlecenia przez lekarza dodatkowych ustug wykraczajgcych poza zakres Produktu
(umowy) szczegotowo wymienionego w Zatgczniku nr 1, ustugi te mogg zosta¢ wykonane przez
LUX MED odptatnie za dodatkowym wynagrodzeniem niz te wynikajgce z niniejszej umowy,
zgodnie z cennikiem obowigzujgcym w danej placéwce medycznej LUX MED lub zgodnie z
posiadanymi uprawnieniami do $wiadczeh zdrowotnych udzielanych przez LUX MED na
podstawie innej umowy.

KONTAKT | REKLAMACJE

Reklamacje przyjmowane sg w formie pisemne;.

Reklamacje dotyczgce obstugi oraz reklamacje dotyczgce 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 Zarzadzania Reklamacjami

ul. Postepu 21C

02-676 Warszawa

lub na adres poczty elektronicznej: opinie@luxmed.pl

1.

POSTANOWIENIA KONCOWE
Umowa jest zawierana na czas okreslony 1 miesigca od dnia aktywowania Produktu.

2. Nie ma mozliwosci dokonania cesji praw na inng osobe.

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

4. W przypadkach rozbieznosci pomiedzy postanowieniami niniejszego Regulaminu a Regulaminem
Sklepu internetowego dostepnego pod adresem www.luxmed.pl, zastosowanie znajdg postanowienia
niniejszego Regulaminu.

5. Integralng czes¢ Regulaminu stanowi zatgcznik nr 1, 2.
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Zalacznik nr 1 - Wykaz badan wchodzgcych w zakres Produktu Terapia oddechowa —
jedno spotkanie (1)

Cwiczenia oddechowe — limit 1

Ustuga umozliwia Pacjentowi skorzystanie bez skierowania z jednego spotkania z fizjoterapeuta w zakresie terapii
oddechowej. Ustuga dotyczy Pacjentéw powyzej 18 roku zycia i realizowana jest z nastepujgcych wskazan (kryteriow
kwalifikacyjnych):

e  uszkodzenie ptuc w zakresie wydolnosci oddechowej (spoczynkowa sat02<94%),

e  stan po uszkodzeniu serca lub przebytym stanie zapalnym, takim jak zapalenie mige$nia sercowego lub zapalenie
osierdzia w okresie wyrownanego kragzenia,

e  stany lekowe, depresja, zaburzenia snu,
®  Dbole migsni lub stawodw,
° chroniczne zmeczenie,

e  przewlekte choroby uktadu oddechowego (np. astma, POCHP, mukowiscydoza).

Uwaga:

Ustuga obejmuje porade fizjoterapeuty wraz z czynnosciami podstawowymi niezbednymi do postawienia diagnozy i podjecia
wiaSciwej decyzji terapeutycznej, w tym rozpoczecia terapii oddechowej. W trakcie terapii stosowane sg techniki oddechowe i
pozycje zmniejszajgce duszno$¢, cwiczenia efektywnego kaszlu oraz cwiczenia ogolnousprawniajgce. Przeciwskazaniem do
rozpoczecia terapii oddechowej sg: objawy niewydolnoSci krgzenia i zaawansowanej niewydolno$ci oddechowej; choroby
przewlekte w okresie zaostrzen; ostre stany chorobowe; choroby nowotworowe; gruZlica ptuc; astma oskrzelowa wymagajgca
hospitalizacji; rozstrzenie oskrzeli z obfitg wydzieling i towarzyszagcym zapaleniem; stany przebiegajgce z krwiopluciem i po
niedawno przebytych krwotokach. W trakcie terapii prowadzony jest monitoring stanu zdrowia Pacjenta. W przypadku
zaistnienia zagrozenia zdrowia Pacjenta fizjoterapeuta ma prawo do odmowy wykonania ustugi.

Zalgcznik nr 2 — Wykaz placéwek

Bielsko Biata CM LUX MED ul. Broniewskiego 48 Poznan CM LUXMED ul. Roosevelta 18

Gdansk CM LUX MED ul. Jaskowa Dolina 132 Rzeszéw CM LUX MED ul. Jabtonskiego 2/4
Gdansk Medycyna Rodzinna ul. Pomorska 96 Stara lwiczna CM LUXMED ul. Nowa 4a

Gdynia Medycyna Rodzinna ul. Porebskiego 9 Szczecin Medycyna Rodzinna ul. Mickiewicza 128 a
Gorzéw CM LUX MED ul. Walczaka 41B Watbrzych CM LUX MED ul. Uczniowska 16
Krakéw CM LUX MED ul. Opolska Warszawa CM LUX MED ul. Domaniewska 41B
Krakéw CM LUX MED ul. Puszkarska 7H Warszawa CM LUX MED ul. Al. Jerozolimskie 65/79
Krakéw CM LUX MED ul. Al. Pokoju 5 Warszawa CM LUX MED ul Al. Jana Pawia Il 78
Katowice CM LUX MED ul. Kartowicza 11 Warszawa CM LUX MED ul. Bobrowiecka 1

£é6dz CM LUX MED ul. Milionowa 2G Warszawa CM LUX MED. ul. Postepu 21 ¢

Mielec CM LUX MED ul. Wojska Polskiego 3 Wroctaw Medycyna Rodzinna ul. Swobodna 1

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 o.0.
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z siedzibg w Warszawie

ul. Postepu 21C, 02-676 Warszawa

sprzedaz_ind@luxmed.pl

Ja/ My (*)

niniejszym informuje/informujemy®o moim/naszym odstgpieniu od umowy sprzedazy nastepujgcych
FZECZY USHUGE (7] e et e e

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

Adres konsumenta(-6w)



