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REGULAMIN
Diagnostyka Alergii dla dzieci

DANE NABYWCY

Imie i Nazwisko: ... ...

PESEL.: ... Data ur.: ...
Dokument tozsamosci: ... Seria i numer: ... ...
Adres zamieszkania: ...

Telefon: ... | E-mail: ...

DANE OSOBY UPRAWNIONEJ DO KORZYSTANIA Z USLUG

Imie i Nazwisko: : ... ...

PESEL: ... | Dataur.: ...

Adres zamieszkania: ...

Telefon: ...

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

INFORMACJE OGOLNE
1. . Wykonawcg Programu— Diagnostyka Alergii dla dzieci (,,Program”), (okreslonego szczegétowo w
Zatgczniku nr 1 do niniejszego Regulaminu) jest LUX MED Sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie, adres: ul.
Postepu 21C, 02-676 Warszawa, wpisany do rejestru przedsiebiorcow prowadzonego przez Sad
Rejonowy dla m.st. Warszawy, Xlll Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod
numerem KRS 0000265353, NIP 5272523080, REGON 140723603, kapitat zaktadowy
542.728.500,00 PLN (,,LUXMED”).

2. Nabywca Programu moze zostaé osoba, ktéra ukorniczyta 18 rok zycia.

3. Osobami uprawnionymi do korzystania ze $wiadczen zdrowotnych w ramach Programu moga by¢
osoby od ukonczenia 3 roku zycia, do ukoriczenia 18 roku zycia.

WARUNKI PRZYSTAPIENIA DO PROGRAMU
4. Warunkiem przystgpienia i uruchomienia Programu jest akceptacja przez Nabywce Programu
niniejszego Regulaminu oraz dokonanie petnej ptatnosci za Program w kwocie okreslonej w ust. 5
ponizej.
5. Catkowita opfata, ktérg Nabywca Programu zobowigzuje sie uisci¢ w celu zgtoszenia do
Programu Osoby Uprawnionej, wynosi:
395,00 zt (stownie trzysta dziewiecdziesiat pie¢ ztotych)

6. Uprawnienia do korzystania ze swiadczen zdrowotnych w ramach Programu zostang aktywowane
w terminie 24 godzin po otrzymaniu przez LUX MED wptaty petnej kwoty okreslonej w ust. 5
powyzej poprzez system ptatnosci internetowych PayU SA.

ODSTAPIENIE | REZYGNACIA Z PROGRAMU
7. W ciaggu 14 dni od dnia zaakceptowania niniejszego Regulaminu, Nabywca Programu moze
odstgpi¢ od Umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych na podstawie niniejszego Regulaminu
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(,Umowa"”) bez podania przyczyny, sktadajagc LUXMED oswiadczenie na piSmie i przesytajac je na
adres: Sprzedaz_ind@Iluxmed.pl.

8. Prawo odstgpienia od umowy zawartej na odlegtos¢ nie przystuguje konsumentowi w wypadku
Swiadczenia ustug rozpoczetych, za zgodg konsumenta, przed uptywem 14 dni od dnia zawarcia
umowy.

WARUNKI REALIZACJI PROGRAMU
9. Obstuga w ramach Programu odbywa sie w placdwkach wtasnych Grupy LUXMED i Medycyna
Rodzinna szczegdétowo wymienionych w Zatgczniku nr 2 do niniejszego Regulaminu, w godzinach
pracy poszczegolnych placéwek.

11. Program mozna zrealizowaé w ciggu 3 miesiecy od dnia aktywowania uprawnien.

12. Warunkiem udzielenia swiadczenia w ramach Programu jest uprzednie uzgodnienie jego terminu.
Termin udzielenia Swiadczenia w Centrach Medycznych uzgodnié nalezy z personelem recepcji
odpowiedniej przychodni osobiscie lub telefonicznie pod numerem ogdlnopolskiej rezerwacji wizyt i
badan (22) 33 22 888.

KONTAKT IREKLAMACIE
13. Reklamacje przyjmowane sg wytgcznie w formie pisemne;.

14. Reklamacje dotyczace obstugi rozpatrywane sg w ciggu 5 dni roboczych, reklamacje dotyczgce
kwestii medycznych rozpatrywane sg w ciggu 14 dni roboczych od daty wptywu wszystkich danych
niezbednych do rozpatrzenia reklamacji na adres:

LUX MED Sp. z 0.0.

Departament Obstugi Klienta

Dziat Zarzadzania Reklamacjami

Ul. Postepu 21c

02-676 Warszawa

lub na adres poczty elektronicznej: obsluga.klienta@luxmed.pl
POSTANOWIENIA KONCOWE

15. Nie ma mozliwosci cesji programu na inng osobe.

16. Zakup Programu oraz korzystanie ze Swiadczen zdrowotnych w ramach Programu nie faczy sie
z zadnymi innymi promocjami ani rabatami na jakiekolwiek ustugi .
17. Integralng czes¢ Regulaminu stanowi zatgcznik nr 1
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Zatacznik nr 1
Ustugi wchodzgce w sktad Programu

Konsultacji alergologa — dzieci z przeprowadzeniem wywiadu lekarskiego i kwalifikacjg do panelu IgE
specyficznego

Pobranie krwi

Morfologia + rozmaz automatyczny
Rozmaz reczny krwi

IgE catkowite

IgE specyficzne panel mieszany lub panel wziewny(oddechowy) lub panel pokarmowy —w zaleznosci
od wskazan lekarza 1 z 3 paneli

Konsultacja alergologa - dzieci zomdwieniem wynikéw i wydaniem zalecen co do dalszej diagnostyki



Zatacznik nr 2
Wykaz placéwek biorgcych udziat w Programie:

Bydgoszcz

LUX MED ul. Chotoniewskiego 46
Gdansk

LUX MED ul. Jana Pawta Il 7

LUX MED ul. Zwyciestwa 49

Medycyna Rodzinna ul. Pomorska 96
Gdynia

LUX MED ul. Morska 127

Katowice

LUX MED ul. Sokolska 29

LUX MED ul. Kartowicza 11

Krakow

LUX MED ul. Stowackiego 64

LUX MED ul. Wadowicka 6

LUX MED ul. Lublanska 38

Medycyna Rodzinna ul. Lubelska 29
Medycyna Rodzinna ul. Frycza Modrzewskiego 2
Medycyna Rodzinna ul. Wadowicka 8W
tédz

LUX MED ul. Dowborczykéw 30/34

LUX MED ul. Milionowa 2g

Medycyna Rodzinna ul. Milionowa 21
Poznan

LUX MED ul. Pétwiejska 42

LUX MED ul. Roosevelta 18

LUX MED ul. Wichrowa 1 a

Szczecin

Medycyna Rodzinna ul. Mickiewicza 128a
Warszawa

LUX MED ul. Domaniewska 41

LUX MED ul. Jana Pawta Il 78

LUX MED ul. Komisji Edukacji Narodowej 93
LUX MED ul. Standw Zjednoczonych 72
LUX MED ul. Chmielna 85/87

Medycyna Rodzinna ul. Zwirki i Wigury 39
Medycyna Rodzinna ul. Wroctawska 7a
Wroctaw

LUX MED ul. Plac Dominikanski 3

LUX MED ul. Legnicka 51/53
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