LUXMED ™
REGULAMIN

zakupu i realizacji produktu

Poradnia Leczenia Zaburzen Snu — wizyta pierwszorazowa
(,,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 $wiadczen zdrowotnych w ramach Produktu Poradnia Leczenia
Zaburzen Snu - wizyta pierwszorazowa jest LUX MED Sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie,
adres:
ul. Postepu 21C, 02-676 Warszawa, wpisanym do rejestru przedsiebiorcéw 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 zt (,LUX MED”)

3. Nabywca 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 optata za Produkt, tj. za udzielenie swiadczen okreslonych w umowie lub gotowos$¢ 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¢ od Umowy o udzielanie $wiadczeh zdrowotnych na podstawie niniejszego
Regulaminu bez podania przyczyny, skfadajgc LUX MED os$wiadczenie na pismie wedtug wzoru
stanowigcego Zatgcznik nr 2 do niniejszego Regulaminu i przesylajac 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 wytgcznie w nastepujgcych
placowkach LUX MED HARMONIA w godzinach pracy tych placowek:

a. HARMONIA Warszawa ul. Narbutta 83 lok. U2

b. HARMONIA Warszawa ul. Kopernika 21/2

c. HARMONIA Warszawa Rondo ONZ 1

d. HARMONIA Wroctaw ul. Powstancéw Slgskich 95
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 placowce LUX MED. lub za zgodg Pacjenta
przeprowadzi¢ konsultacje za pomocg zdalnych kanatéw kontaktu.
Swiadczenia zdrowotne w ramach Produktu nalezy zrealizowaé nie poézniej niz w ciggu 3
miesiecy od dnia aktywowania uprawniefh Osoby Uprawnionej do Produktu.

Warunkiem udzielenia $wiadczen w ramach Produktu jest uprzednie uzgodnienie ich terminu
poprzez skontaktowanie sie z infolinia pod numerem 22 33 81 611 lub osobiscie w recepc;ji
wskazanej placowki.

Na wizyte pierwszorazowg w Poradni Leczenia Zaburzen Snu Osoba uprawniona powinna zgtosic
sie z wypetnionym Dzienniczkiem Snu oraz Formularzem Pacjenta, ktére stanowig Zatgcznik nr 3 i
4 do niniejszego Regulaminu. Dzienniczek Snu powinien by¢ prowadzony przez minimum 7
kolejnych dni. W przypadku konsultacji zdalnej wypetnione dokumenty te mozna przekaza¢ za
posrednictwem Portalu Pacjenta. Warunkiem do uzyskania porady w petnym wymiarze jest
dostarczenie na wizyte wiasciwie wypetnionych dokumentéw, o ktérych mowa powyzej.
Ograniczenie mozliwosci udzielania porady w petnym zakresie wynikajgce z braku dostarczenia
dokumentoéw obcigza wytgcznie Zleceniodawce i nie bedzie stanowi¢ podstawy do reklamac;ji
zwigzanych z nienalezytym wykonaniem umowy.

Wchodzaca w zakres Produktu (umowy) ustuga moze by¢ odwotana przez Osobe Uprawniong,
bez Zzadnych konsekwencji, nie pozniej niz 24 godziny przed uméwiong godzing wizyty. W
przypadku niestawienia sie Osoby Uprawnionej na wizyte bez jej wczesniejszego odwotania w
wyzej wskazanym terminie Osoba Uprawniona traci uprawnienie do tej wizyty, ktéra jest
traktowana, jak zrealizowana. W przypadku, gdy nieodwotanie wizyty lub niestawiennictwo wynika
z sity wyzszej LUX MED rozpatrzy takie sprawy w trybie indywidualnym w oparciu o wniosek
Osoby Uprawnione;.

W przypadku zlecenia przez lekarza dodatkowych ustug wykraczajgcych poza zakres Produktu
(umowy) szczegdtowo 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 obowigzujagcym w danej placowce medycznej LUX MED lub zgodnie z
posiadanymi uprawnieniami do $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez LUX MED na
podstawie innej umowy.

KONTAKT | REKLAMACJE

Reklamacje przyjmowane sg w formie pisemne;.
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2. 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: obsluga.klienta@luxmed.pl

POSTANOWIENIA KONCOWE
1. Umowa jest zawierana na czas okreslony 3 miesiecy 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.

Zalacznik nr 1
Wykaz ustug wchodzacych w zakres Produktu Poradnia Leczenia Zaburzen Snu — wizyta

pierwszorazowa
Konsultacja psychiatry — Poradnia Leczenia Zaburzeh Snu - wizyta pierwszorazowa

Konsultacja pierwszorazowa powinna sie odby¢ jezeli jest to pierwsza wizyta u danego lekarza lub gdy
od ostatniej wizyty (pierwszorazowej lub kolejnej) mineto 12 miesiecy.

Ustuga moze zostaé zrealizowana za zgodg Pacjenta i Specjalisty jako konsultacja stacjonarna w
placéwce, konsultacja telefoniczna lub konsultacja wideo.

Uwagi:
Konsultacja telefoniczna/konsultacja wideo jest Swiadczeniem zdrowotnym udzielanym przez podmiot leczniczy LUX MED za
posrednictwem systemoéw teleinformatycznych lub systeméw fgczno$ci.

W celu wyznaczenia terminu na Ustuge nalezy skorzysta¢ z Portalu Pacjenta. lub skontaktowac sie z Call Center pod numerem
22 33 81 611. Konsultacja telefoniczna zrealizowana jest poprzez kontakt telefoniczny na numer telefonu podany przez
Pacjenta, znajdujgcy sie w systemie medycznym LUX MED. Zgodnie z rekomendacjami PTP ustugi z zakresu psychologii i
psychiatrii mogg zostac zrealizowane w formie konsultacji wideo.

Specjalista kontaktuje sie z Osobg Uprawniong w terminie uzgodnionym podczas rezerwacji Ustugi, przy czym rezerwacja
terminu Ustugi oznacza rezerwacje przedziatu czasowego +- 60 minut od wskazanej godziny, w ktérym to przedziale czasowym
specjalista udzielajgcy $wiadczenia zdrowotnego podejmuje trzy (3) proby potaczenia z Osobg Uprawniong.

Swiadczenie ustug odbywa sie wylgcznie na rzecz Pacjenta, ktory zawart Umowe lub ktory jest wskazany, jako osoba
uprawniona do Swiadczern zdrowotnych z tytutu Umowy. Pacjent nie moze udostepniaé ustugi w postaci Konsultacji
telefonicznej/konsultacji wideo innej osobie. Pacjent ponosi petng odpowiedzialno$¢ zaréwno cywilng, jak i karng za to, ze
podane przez niego dane sg zgodne ze stanem faktycznym.

W ramach Konsultacji telefonicznej/konsultacji wideo specjalista sporzgdza dokumentacje medyczng.

Lekarz podczas Konsultacji telefonicznej/konsultacji wideo nie wystawia e-recepty na szczepionki, leki silnie dziatajgce, leki
niosgce za sobg mozliwo$¢ uzaleznienia, antykoncepcja postkoitalna (antykoncepcja awaryjna).

Konsultacja telefoniczna/konsultacja wideo nie zastepuje konsultacji stacjonarnej, poniewaz nie umozliwia badania
bezposredniego.

Ostateczna decyzja o  wystawieniu e-recepty/e-zwolnienia podczas Konsultacji
telefonicznej/konsultacji wideo nalezy do Lekarza, ktéry moze odmowic¢ wystawienia e-recepty /
e-zwolnienia kierujac sie wskazaniami medycznymi oraz dobrem Pacjenta.
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Zatacznik 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

JaniZej pOAPISANY: | e

odstepuje od umowy:

zawarte] W dNiU: |

numer rachunku bankowego, na ktéry
ma N S L S S S
zosta¢ zwrécona Opfata ryczattowa lub
pierwsza jej rata (o ile zostaty
uiszczone):

WEASCICIEl FACUNKU: | e e e

dodatkowe INfOrmMace: | oo

podpis

(tylko jezeli formularz jest przesytany w wersji papierowej)






