UMOWA O SWIADCZENIA MEDYCZNE

zwang/ zwanym dalej Uczestnikiem

BetaMed S.A. z siedzibg przy ul. Barbary 21, 40-663 Katowice, wpisang do Rejestru Przedsiebiorcow
prowadzonego przez Sad Rejonowy Katowice-Wschod w Katowicach, Wydzial VIII Gospodarczy
Krajowego Rejestru Sadowego, pod numerem KRS 0000441338, NIP 634-28-13-703, REGON
243115255, kapitat zaktadowy 3.000.000,00 PLN optacony w catosci, ktora reprezentuje:

Beata Drzazga — Prezes Zarzadu

zwang w dalszej czgsci Umowy Organizatorem

zostata zawarta Umowa nastepujacej tresci:
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§1 PRZEDMIOT UMOWY

1. Przedmiotem Umowy jest udzielenie $wiadczen medycznych w placowce Organizatora BetaMed

Medical Active Care w Chorzowie przy ulicy Ractawickiej 20A w ramach Programu:
»Program dla Zdrowia — kompleksowy screening stanu zdrowia”

Wariant I: 24 godziny dla Twojego zdrowia — Program Podstawowy*

Wariant 11: Tydzien dla Twojego zdrowia — Program rozszerzony*,
ktorego celem jest przeprowadzenie szeregu badan, konsultacji — w zaleznosci od wybranego
wariantu Programu, majacych na celu kompleksowy przeglad stanu zdrowia Uczestnika na
warunkach, ktore znajda Panstwo w niniejszej Umowie oraz Regulaminie ,,Program dla zdrowia —
kompleksowy screening stanu zdrowia”(zwanym dalej ,,Regulaminem”.

2. Miejscem wykonywania badan, przeprowadzania konsultacji lekarskich, zabiegow
rehabilitacyjnych i innych jest BetaMed S.A., ul. Ractawicka 20A w Chorzowie. Badania
i konsultacje bedg realizowane przez personel Organizatora posiadajacy odpowiednie wymagane
prawem kwalifikacje zgodnie z aktualng wiedza medyczng oraz z wykorzystaniem warunkow
technicznych jakimi dysponuje Organizator.

3. Uczestnik zobowiazuje si¢ do przybycia do BetaMed Medical Active Care w Chorzowie przy ulicy
Ractawickiej 20A, na wlasny koszt, w ustalonym w Umowie terminie.

4. Uczestnik zobowiazuje si¢ do udzielenia Organizatorowi pelnej i wszechstronnej informacji na
temat swojego stanu zdrowia, tj.: przebytych i obecnych chorobach, urazach, reakcjach
alergicznych, przyjmowanych lekach (szczegoélnie: antydepresyjne, psychotropowe,
spazmolityczne, stosowane w leczeniu anemii, nadci$nieniowe, cukrzycowe oraz cytostatyczne
i immunosupresyjne oraz inne, np. stosowane w przebiegu choroby nowotworowej), cigza itp.,
atakze do poinformowania o wszystkim, co moze wptyna¢ na wynik badan lub terapii, np.
niewlasciwe przygotowanie do badania lub zabiegu (np. stosowanie restrykcyjnych diet lub
uprawianie intensywnej aktywnosci fizycznej).

5. Organizator zobowigzuje si¢ do realizacji Przedmiotu Umowy zgodnie z Regulaminem oraz

zgodnie z obowigzujacymi Organizatora przepisami prawa na terytorium Rzeczpospolitej Polski.

§2 TERMIN REALIZACJI

1. Usluga, o ktérej mowa w § 1 ust. 1 zostanie wykonana w terminie ................cooeveveeiiiiiinnnen.
Wszelkie $wiadczenia nieobjete niniejsza Umowa sa dodatkowo ptatne zgodnie z cennikiem
Organizatora dostepnym w Rejestracji, w placowce BetaMed medical Active Care w Chorzowie

przy ul. Ractawickiej 20a oraz na stronie internetowej placowki pod adresem www.betamed.pl.

2. W przypadku, kiedy wywigzanie si¢ z postanowien Umowy przez Organizatora nie jest mozliwe
Z przyczyn niezaleznych od Organizatora lub z powodu sity wyzszej, Uczestnik zostanie o tym

powiadomiony niezwlocznie. W takim przypadku Strony powinny uzgodni¢ nowy termin
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wykonania ushug przez Organizatora. Zmiana terminu wymaga pisemnej zgody Uczestnika, ktora
moze zosta¢ przekazana przez niego rdéwniez drogg elektroniczna na adres Organizatora
www.betamed.pl . Uczestnik wskazuje, ze jego adresem e-mail, za posrednictwem ktoérego moze
by¢ z nim prowadzona korespondencja, takze dotyczaca zmiany terminu wykonania ustugi jest

nastepujacy adres e-mail ...

§3 WYNAGRODZENIE

Uczestnik zobowiazuje si¢ do zaptaty wynagrodzenia w zaleznos$ci od wyboru wariantu Programu
w wysokosci:
a) Program podstawowy: 3.900,00zt ( stownie trzy tysiagce dziewiecset ztotych)
b) Program rozszerzony: 8.900,00zt ( stownie osiem tysiecy dziewigéset ztotych).
z zastrzezeniem ustepOéw ponizszych, nie pdzniej iz w terminie 7 dni przed wykonaniem
umowy. Oplata za §wiadczenia nie obj¢te umowa nastgpi w dniu ich wykonania w recepcji
Organizatora.
Po dokonaniu rezerwacji udziatu w Programie Uczestnik jest zobowigzany do wplaty zaliczki na
poczet jego udziatu w Programie w wysokosci 30% ceny wybranego wariantu okreslonej w ust. 1.
Platno$¢ wynagrodzenie moze zosta¢ dokonana:
a) Przelewem na rachunek bankowy Organizatora
ALIOR Bank SA nr 03 2490 0005 0000 4600 3774 2005.
b) Kartg ptatnicza lub gotoéwka w recepcji Organizatora.
W przypadku braku wptaty ceny we wskazanym w ust. 1 powyzej terminie Organizator moze
odstagpi¢ od Umowy zadajac jednoczesnie od Uczestnika pokrycia poniesionych kosztow
zwigzanych z przygotowaniem si¢ Organizatora do realizacji Programu. Koszty zostang
przedstawione uczestnikowi na pi$mie z wyznaczeniem 14 dniowego terminu zaptaty.
W przypadku niewykonania przedmiotu Umowy z winy Organizatora, Organizator zobowigzuje si¢
do zwrotu wptaconej przez Uczestnika Zaliczki, jednakze Organizator ma prawo potracenia z kwoty
Zaliczki uzasadnionych kosztow poniesionych przez Organizatora w zwiazku z przygotowaniem
Programu. Zwrot nastgpi w terminie 14 dni od dnia, w ktorym Organizator poinformowat
Uczestnika o odwotaniu wykonania ustugi ( nie dotyczy to zmiany terminu wykonania ushugi).
W przypadku wykupienia pakietu, ktorego termin realizacji ustalono na mniej niz 7 dni od dnia
zawarcia umowy Uczestnik ma obowigzek niezwlocznie, nie pozniej niz przed uptywem tego
terminu do zaplaty 100% ceny. Brak wptaty bedzie stanowil podstawe do odstgpienia przez
Organizatora od umowy i naliczenia kosztow jak w ust. 4 powyze;j.
Uczestnik, moze jesli istnieja ku temu przestanki (wynikajace z przeprowadzonych badan i
konsultacji lekarskich) podda¢ si¢ dodatkowym badaniom, zabiegom, konsultacjom (ustugi

stomatologiczne, zabiegi chirurgiczne itp.); wowczas Uczestnik zobowigzany jest do zaptaty za
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dodatkowo wykonane ustugi wedtug Cennika obowigzujacego w placowce. Optata za swiadczenia
medyczne nie objete Programem nastapi w dniu ich wykonania w recepcji Organizatora.

W przypadku rezygnacji lub nieskorzystania przez Uczestnika z wybranego przez niego Wariantu
Programu bedacego przedmiotem umowy, z jakichkolwiek przyczyn lezacych po stronie
Uczestnika, wplacona przez niego Zaliczka zostanie zaliczona na poczet poniesionych przez
Organizatora uzasadnionych kosztéw przygotowania si¢ do realizacji przedmiotu Umowy. O fakcie
rezygnacji lub nieskorzystania z przedmiotu Umowy Uczestnik jest zobowigzany poinformowac
Organizatora na pismie.

Organizator z tytutu realizacji umowy i wplaty przez uczestnika zaliczki wystawi Uczestnikowi

fakture zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa.
§4 POSTANOWIENIA KONCOWE

Za szkody wyrzadzone przez Uczestnika w mieniu Organizatora, Uczestnik odpowiada na zasadach
0g6lnych.

Niniejsza Umowa podlega prawu polskiemu i bgdzie interpretowane zgodnie z przepisami tego
prawa.

W zakresie nieuregulowanym w niniejszej Umowie zastosowanie majg postanowienia Regulaminu,
Cennika oraz przepisy Kodeksu cywilnego.

W Regulaminie znajda sie:

a) Zasady udzialu w Programie

b) Zakres $wiadczen dostepnych w Programie

Wszelkie spory mogace wynikna¢ w zwigzku z wykonywaniem niniejszej Umowy Strony beda
staraty si¢ rozstrzygaé w sposob polubowny, a w przypadku braku porozumienia sadem wlasciwym
do rozstrzygnigcia sporu bedzie Sad wlasciwy dla siedziby Organizatora.

Wszelkie zmiany Umowy wymagajg formy pisemnej pod rygorem niewaznos$ci z zastrzezeniem, ze
zasada ta nie dotyczy ustalenia nowego terminu wykonania ustugi.

Umowa zostata sporzadzona w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach po jednym dla kazdej ze

Stron.

Os$wiadczam, ze:

- zapoznalem si¢ z postanowieniami Regulaminu oraz Cennika i zgadzam si¢ z ich treécia

UCZESTNIK ORGANIZATOR
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