REGULAMIN

zakupu i realizacji produktu

Test psychologiczny — w kierunku ADHD
(,,Produkt”)
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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
Niniejszy regulamin, zwany dalej ,Regulaminem” okre$la zakres, zasady nabycia i realizacji ustug
okreslonych w Regulaminie.

Podmiotem udzielajgcym swiadczen zdrowotnych w ramach Produktu Test psychologiczny — w
kierunku ADHD 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, Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod
numerem KRS 0000265353, NIP 5272523080, REGON 140723603, kapitat zaktadowy 676
123 500,00 zt (,LUX MED”)

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

WARUNKI ZAKUPU | REALIZACJI
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.
Catkowita opfata za Produkt, tj. za udzielenie swiadczen okreslonych w umowie lub gotowos¢ do
ich udzielenia, ktérg Nabywca Produktu zobowigzuje sie uisci¢ wynosi:
... (stownie: ...).
Za dzieh zaptaty uznaje sie dzien uznania rachunku bankowego LUX MED petng kwotg
naleznosci.
Uprawnienia do korzystania ze $wiadczeh zdrowotnych w ramach Produktu zostang aktywowane
w terminie 24 godzin po otrzymaniu przez LUX MED wptaty petnej kwoty okreslonej w ust. 2
powyze;j.
Produkt (umowa) jest aktywny do momentu wykorzystania wszystkich ustug wchodzacych w sktad
Produktu, jednak nie diuzej niz przez okres 3 miesiecy od daty aktywacji, o ktérej mowa w ust. 3
powyzej.
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ODSTAPIENIE OD UMOWY | REZYGNACJA Z PRODUKTU

W ciggu 14 dni od dnia zaakceptowania niniejszego Regulaminu (zawarcia umowy), Nabywca
moze odstgpi¢é od Umowy o udzielanie swiadczen zdrowotnych na podstawie niniejszego
Regulaminu bez podania przyczyny, sktadajgc LUX MED oswiadczenie na pismie wedtug wzoru
stanowigcego Zatgcznik nr 2 do niniejszego Regulaminu i przesylajgc je na adres:
cc_profemed@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 placéwkach
LUX MED:
HARMONIA przy ul. Narbutta 83 w Warszawie,
HARMONIA przy ul. Kopernika 21/2 w Warszawie,
HARMONIA przy ul. Rondo ONZ 1 w Warszawie
HARMONIA przy ul. Powstancéw Slgskich 95 we Wroctawiu
w godzinach pracy tych placéwek.
W wyjatkowych przypadkach, w szczegolnosci 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 poézniej niz w ciggu 3
miesiecy od dnia aktywowania uprawnien Osoby Uprawnionej do Produktu.
Warunkiem udzielenia $wiadczerh w ramach Produktu jest uprzednie uzgodnienie ich terminu
poprzez skontaktowanie sie z infolinig pod numerem 22 33 81 611 lub osobiscie w recepcji
wskazanej placéwki.
Wchodzgca 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 wynikajace 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;j.
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 0.0.

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 3 miesiecy od dnia aktywowania Produktu.

2. Nie ma mozliwosci dokonania cesji praw na inng osobe.
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3. Zakup Produktu oraz korzystanie ze $wiadczern zdrowotnych w ramach Produktu nie taczy 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.

Zatacznik nr 1
Wykaz ustug wchodzgcych w zakres Produktu wraz z warunkami ich wykonania.

W ramach Produktu Osoba uprawniona ma mozliwosé wykonania jednego z trzech ponizej
wymienionych testéw w kierunku ADHD. O rodzaju testu decyduje specjalista kierujgcy i wykonujgcy
test.

Test wykonywany jest stacjonarnie w placowce HARMONIA wytgcznie przez certyfikowanych
specjalistow. Przeciwwskazaniem do wykonania testu jest stan nietrzezwosci pacjenta oraz brak
Swiadomego kontaktu z pacjentem.

W ramach ustugi nie sg wystawiane zaswiadczenia ani opinie.
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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

cc_profemed@luxmed.pl

Ja NiZe) POAPISANY: | e

odstepuje od umowy:

Zawarte] W ANiU: e

numer rachunku bankowego, na ktory
ma R T R S S S
zostac zwrécona Optfata ryczattowa lub
pierwsza jej rata (o ile zostaty
uiszczone):

WWEaSCICIEl FACUNKU: | e

dodatkowe INformacje: | oo

podpis

(tylko jezeli formularz jest przesytany w wersji papierowej)
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