ORIV

RUPA LEKARSKA

Umowa o swiadczenie ustug
z zakresu rehapilates

Zawarta dnia .ooceeeeneeee e r. w Warszawie, pomiedzy:

w dalszej cze$ci umowy zwang/zwanym ,Pacjentem”

2. Grupa Lekarska Ortopedicus Spétka z ograniczona odpowiedzialnoscig z siedziba w Warszawie (01-389) przy ul. Swietlikéw 3,
wpisang w rejestrze przedsiebiorcow KRS prowadzonym przez Sad Rejonowy dla Miasta Stotecznego Warszawy w Warszawie, XlI
Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego pod numerem KRS 0000393593, NIP 522-298-78-48, REGON 144018764, o
kapitale zaktadowym w wysokosci: 50 000,00 zt., reprezentowang na podstawie petnomocnictwa z dnia 01.03.2022 r. przez:

e ee et teteir et eteetee—eates et eteehesbe s betbeteeete et st testeresaaseres — petnomocnika,

w dalszej czesci umowy zwang ,,Form GL”
zostata zawarta umowa nastepujacej tresci:

§1.
Na mocy niniejszej Umowy Pacjent zleca a Form GL zobowigzuje sie do wykonania ustugi medycznej polegajacej na
przeprowadzeniu zabiegdw rehapilates dalej zwanymi ,,Zabiegami”, polegajgcych na biezgcym prowadzeniu wzgledem Pacjenta
zabiegdw rehapilates, zgodnie ze stanem zdrowia Pacjenta oraz wskazaniami personelu prowadzgcego leczenie Pacjenta.

§2.

Miejscem przeprowadzania Zabiegéw jest klinika Form Grupa Lekarska w Warszawie przy ul. Swietlikéw 3.

Form GL dostarcza wszelkie urzadzenia i materiaty niezbedne do przeprowadzenia Zabiegéw.

W ramach niniejszej Umowy Form GL zobowigzuje sie do przeprowadzenia 10 (dziesieciu) zabiegdw, z ktérych kazde beda
sktadaty sie z 60 (szesc¢dziesigt) minut terapii pod nadzorem terapeuty, do wykorzystania w terminie do 6 miesiecy od daty
zakupu.

4. Zabiegi przeprowadzone zostang w terminach wskazanych w Harmonogramie zaje¢ stanowigcym Zatacznik nr 1 do niniejszej
umowy.

5. Jakakolwiek zmiana Zatacznika nr 1 wskazanego w ust. 3 wymaga zgodnej woli Stron w tym zakresie, oraz zachowania
formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

6. Zarezerwowang wizyte nalezy odwotac¢ najpdzniej w dniu roboczym, poprzedzajgcym umowione zajecia do godziny 19:00 —
telefonicznie (22 666 95 95), osobiscie (ul. Swietlikdw 3) lub przez e-mail (rejestracja@ortopedicus.eu). W innym wypadku
wizyte uznaje sie za wykorzystana.
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§3.
1. W ramach niniejszej Umowy Form GL zobowigzane jest do:
a) przygotowania Zabiegéw i ich przeprowadzenia w terminach wskazanych w Zatgczniku nr 1, Zajecia przeprowadzone
zostang przez terapeute,
b) zapewnienia konsultacji terapeuty z lekarzem w razie zajscia takiej potrzeby
c) zapewnienia, iz Zabiegi odbywac sie bedg w grupach maksymalnie 3-osobowych.
2. W ramach niniejszej Umowy Pacjent zobowigzany jest do:
a) uczestniczenia w Zabiegach w terminach wskazanych w Zataczniku nr 1, w tym stosowania sie do wszelkich zalecen
terapeuty,
b) odbywania Zabiegédw w luinym stroju nie ograniczajagcym ruchdéw, z wiasnym recznikiem oraz klapkami (lub
skarpetkami), bez udziatu oséb trzecich (w szczegdlnosci dzieci),
c) stawienia sie na Zabiegi w wyznaczonym Zatacznikiem nr 1 terminie, z 15-minutowym wyprzedzeniem,
d) poinformowania terapeuty przed rozpoczeciem Zabiegu o kazdym przypadku ztego samopoczucia (wysoka temperatura,

podwyzszone cisnienie, itp.), jak tez o kazdej ze znanych Pacjentowi choréb wspétistniejgcych (nowotwory, cukrzyca,
nadcis$nienie tetnicze, padaczka, zéttaczka, tuszczyca, AIDS, itp.), jak tez o ewentualnej cigzy Pacjenta,

e) zaptaty wynagrodzenia ryczattowego, wskazanego w §4

3. Form GL zobowigzuje sie do przeprowadzenia Zabiegéw z najwyzszg starannoscig, zgodnie ze sztuka medyczng.

§4.

1. Z tytutu wykonania przedmiotu niniejszej Umowy, Form GL nalezne bedzie od Pacjenta wynagrodzenie ryczattowe, w
wysokosci 1.445,00zt (stownie: jeden tysigc czterysta czterdziesci pie¢ ztotych) z zastrzezeniem ust. 2.

2. Wynagrodzenie ustalone w ust. 1 nie bedzie zmniejszane w zadnym przypadku, takze w oparciu o ewentualne rabaty, znizki
itp. nalezne Pacjentowi na odrebnej podstawie — w przypadku uprawnienia Pacjenta do ewentualnych rabatéw, znizek itp.
naleznych Pacjentowi na odrebnej podstawie, nie bedg one pomniejszaty wynagrodzenia wskazanego w ust. 1.

3. Wynagrodzenie wskazane w ust. 1 obejmuje wszystkie koszty niezbedne do przeprowadzenia Zabiegdw, w tym koszt uzytych
urzadzen i materiatdow. Form GL nie moze domagac sie zwiekszenia wynagrodzenia ryczattowego w zadnym przypadku, takze
jesli zwiekszone zostaty koszty wykonania przedmiotu niniejszej Umowy. Wynagrodzenie, o ktérym mowa w ust. 1 Pacjent
zobowigzany jest wptaci¢ w dniu podpisania umowy gotéwka/kartg w kasie Form GL lub przelewem na konto Form GL nr
konta bankowego do przelewu:
mBANK 13 1140 1049 0000 4700 0300 1001.

§5.
1. Spory, jakie mogg wynikng¢ z niniejszej umowy, strony poddajg rozstrzygnieciu wtasciwemu sgdowi
powszechnemu.
Zmiana postanowien umowy wymaga formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.
Umowe sporzadzono w 2 egzemplarzach po 1 dla kazdej ze stron.
Zatgcznikiem nr 1 do niniejszej Umowy  jest Harmonogram zaje¢, ustalony indywidualnie
z Pacjentem przy podpisaniu niniejszej Umowy.

Form GL Pacjent



