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REGULAMIN
zakupu i realizacji produktu
Przygotowanie diety na okres 7 dni

DANE NABYWCY

Imie i Nazwisko: ... ...

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

zwany dalej ,Nabywca’

DANE OSOBY UPRAWNIONEJ DO KORZYSTANIA Z UStUG

Imie i Nazwisko: : ... ...

PESEL: ...

Adres zamieszkania: ...

Telefon: ...

zwany dalej ,Osoba Uprawniong”

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

INFORMACJE OGOLNE
Dostawcg ustugi o nazwie ,Przygotowanie diety na okres 7 dni” ktérego szczegoty zostaty opisane
w Zatgczniku nr 1 do niniejszego Regulaminu (dalej jako ,Program”) jest LUX MED Sp. z o.o.
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 (dalej jako ,LUX MED”).

Swiadczenie w ramach Programu moze zostaé wykonane jedynie po uprzednio wykonanej
konsultacji dietetycznej, ktéra nie jest objeta zakresem niniejszego Programu. Z ustugi
Swiadczonej w ramach Programu mozna skorzysta¢ w maksymalnie w okresie [7] dni od odbytej
konsultacji o ktérej mowa powyzej.

Dieta w ramach Programu zostanie przygotowana wytacznie przez tego samego dietetyka, u
ktérego Osoba Uprawniona odbyta uprzednio konsultacje dietetyczna.

Osoba uprawniona powinna zgtosi¢ che¢ skorzystania z Produktu podczas konsultacji z
dietetykiem. Jesli Osoba uprawniona w czasie konsultacji z dietetykiem nie posiadata jeszcze
uprawnien wynikajgcych z Programu lub nie poinformowata dietetyka o checi skorzystania z
Programu wéwczas w terminie 7 dni od dnia odbycia konsultacji dietetycznej, po wykupieniu
produktu, powinna zgtosi¢ che¢ skorzystania z Produktu i wyznaczy¢ termin realizacji ustugi za
posrednictwem Infolinii Call Center pod numerem: 22 33 22 888.

Nabywcg Programu moze zostaé kazda osoba fizyczna, ktéra ukonczyta 18 rok zycia.

Nabywca Programu jako Osobe Uprawiong moze wskaza¢ siebie lub kazdg osobe fizyczna, ktéra
ukonczyta 18 rok zycia.

WARUNKI PRZYSTAPIENIA DO PROGRAMU
Warunkiem przystgpienia i uruchomienia Programu jest akceptacja przez Nabywce niniejszego
Regulaminu oraz dokonanie z gory zaptaty catej kwoty wynagrodzenia za Program w wysokosci
... (stownie: ...).

Uprawnienia do korzystania ze swiadczeh zdrowotnych w ramach Programu zostang aktywowane
w terminie 24 godzin od zaksiegowania na koncie LUX MED. petnej kwoty okreslonej w ust. 7
powyze;j.

ODSTAPIENIE | REZYGNACJA Z PROGRAMU
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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, skfadajagc 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 Zestawu w
wypadku rozpoczecia $wiadczenia ustug w ramach Zestawu, za zgodg Nabywcy, przed uptywem
14 dni od dnia zawarcia Umowy.

WARUNKI REALIZACJI PROGRAMU
Udzielanie Swiadczen zdrowotnych w ramach Programu odbywa sie w dedykowanych do
Programu placowkach Grupy LUX MED. szczegoétowo wymienionych w Zatgczniku nr 2 do
niniejszego Regulaminu w godzinach pracy tych placéwek.
Swiadczenia zdrowotne w ramach Programu nalezy zrealizowaé nie pézniej niz w ciggu 1
miesigca od dnia aktywowania uprawnien Osoby Uprawnionej do Programu z zastrzezeniem
zapisow pkt 4 niniejszego Regulaminu.
W przypadku gdy ze wzgledow medycznych, na zlecenie dietetyka, do prawidlowego wykonania
Programu niezbedne bedzie wykonanie dodatkowych ustug medycznych wykraczajgcych poza
zakres Programu szczegdtowo wymienionego w Zatgczniku nr 1, ustugi te zostang wykonane za
dodatkowa odptatnoscig

WYKLUCZENIA

Program jest dedykowany dla oséb, u ktérych nie stwierdzono przeciwwskazan medycznych do
stosowania diety. Program jest nierekomendowany dla o0s6b obcigzonych chorobami:
nowotworowymi, genetycznymi, autoimmunologicznymi, chorobami nerek , stanami ostrymi i
przewleklymi w chorobach uktadu pokarmowego (w tym ostre i przewlekle zapalenie trzustki,
ostre i przewlekte zapalenie watroby), zaburzeniami odzywiania o podtozu psychicznym.

W przypadku watpliwosci Osoba Uprawniona powinna przed zakupem Programu zasiegngc
porady u lekarza. Konsultacja lekarska nie jest objeta zakresem Programu.

KONTAKT | REKLAMACJE

Reklamacje przyjmowane sg w formie pisemne;.

Reklamacje dotyczgce obstugi oraz reklamacje dotyczace kwestii medycznych rozpatrywane sg
w ciggu 30 dni roboczych od daty wptywu wszystkich danych niezbednych do rozpatrzenia
reklamacji na adres:

LUX MED Sp. z 0.0.

Dziat Zarzgdzania Reklamacjami

ul. Postepu 21C

02-676 Warszawa

lub na adres poczty elektronicznej: opinie@luxmed.pl

POSTANOWIENIA KONCOWE

Po wskazaniu Osoby Uprawnionej nie ma mozliwosci dokonania cesji praw do Programu na inng
osobe.

Zakup Programu oraz korzystanie ze $wiadczen zdrowotnych w ramach Programu nie tgczy sie z
zadnymi promocjami ani rabatami udzielanymi przez LUX MED na jakiekolwiek ustugi .

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

Integralng czes¢ Regulaminu stanowi zatgczniki nr 1 i nr 2 oraz nr 3
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Zatgcznik nr 1
Wykaz ustug wchodzacych w sktad Programu Przygotowanie diety na okres 7 dni:

Sporzadzenie diety na 7 dni (1)

Indywidualna dieta na okres 7 dni przygotowywana jest w oparciu o wywiad przeprowadzony podczas
konsultacji u dietetyka. Konsultacja u dietetyka nie wchodzi w zakres Programu. Sporzgdzenie diety
odbywa sie w ciggu 6 dni roboczych od dnia poinformowania LUX MED o checi skorzystania z
Programu (po opfaceniu produktu nalezy umoéwi¢ termin ustugi pod numerem 22 33 22 888 lub
uzgodni¢ termin podczas konsultacji z dietetykiem). Dieta z opisem zostanie udostepniona Osobie
Uprawnionej bezpos$rednio w placéwce medycznej, w ktérej przyjmuje dietetyk lub w formie
elektronicznej drogg mailowg ze skrzynki LUX MED na adres poczty e-mail wskazany przez Osobe
Uprawniong dietetykowi podczas konsultacji (na podstawie zgody udzielonej podczas konsultacji)
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Zatgcznik nr 2

Wykaz placéwek swiadczgcych ustugi w ramach Programu Pakiet dietetyczny — badania z konsultacjg
dietetycznag

CM PROFEMED Warszawa ul. Bobrowiecka 1

CM Medycyna Estetyczna ul. Al. Jerozolimskie 65/79 (VI pietro)
CM LUX MED Warszawa ul. Al. Jerozolimskie 162

CM LUX MED Warszawa ul. Postepu 21¢

CM LUX MED Gdansk ul. Jana Pawta Il 7

CM LUX MED Katowice ul. Sokolska 29

CM LUX MED t.6dz ul. Dowborczykéw 30/34

CM LUX MED Poznan Pétwiejska 42

CM PROFEMED Krakoéw Al. Pokoju 5

CM LUX MED Wroctaw ul. Piotra Skargi 3

CM LUX MED Wroctaw ul. Legnicka 51/53
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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.

z siedzibg w Warszawie

ul. Postepu 21C, 02-676 Warszawa

sprzedaz_ind@luxmed.pl

Dodatkowe informacije:
Data zawarcia umowy()

Adres konsumenta(-6w)



