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ZGODA NA PRZESYEANIE FAKTUR W FORMIE ELEKTRONICZNE]

LUX MED Sp. z 0.0.
ul. Szturmowa 2

02-678 Warszawa
NIP: 5272523080
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Dziatajac jako osoba uprawniona do reprezentowania Klienta, niniejszym wyrazam zgode na wystawianie i przesytanie Klientowi na Skrzynke e-mail przez LUX
MED Sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie, ul. Szturmowa 2, 02-678 Warszawa, faktur, duplikatéw faktur oraz faktur korygujacych w formie elektronicznej zgodnie z
ustawg o podatku od towaréw i ustug (Dz.U. z dnia 11 marca 2004 r. Dz.U. Nr 2022, poz. 931, Zzp6Zn. zm.).

Jednoczesnie potwierdzam, ze zapoznatem sie i akceptuje w imieniu Klienta obowiazujacy w LUX MED Regulamin przesytania iudostepniania faktur

w formie elektronicznej, co w szczeg6lnosci oznacza, Ze akceptuje nastepujace postanowienia:

1. Przesytanie faktur, duplikatéw faktur oraz faktur korygujacych w formie elektronicznej na Skrzynke e-mail dotyczy wytacznie faktur za $wiadczenia
rozliczane w sposéb zryczaltowany (rozliczenia abonamentowe),

2. LUX MED rozpocznie przesytanie faktur, duplikatéw faktur oraz faktur korygujacych w formie elektronicznej poczawszy od kolejnego Okresu
Rozliczeniowego Umowy nastepujacego po dniu, w ktérym LUX MED otrzymat poprawnie wypetniong
i podpisana niniejsza zgode;

3. Niniejsza zgoda skutkuje zmiang uméw na $wiadczenia zdrowotne zawarte z LUX MED w zakresie dotyczacym sposobu wystawiania i
doreczenia faktur, duplikatéw faktur oraz faktur korygujacych.

Adres Skrzynki e-mail, na ktéra ma by¢ przesylana faktura elektroniczna:
Faktury beda przesytane z adresu e-mail: efaktura@luxmed.pl.

Wyrazam réwniez zgode na wystawianie przez LUX MED faktur, faktur korygujacych i duplikatéw faktur w formie papierowej w okoliczno$ciach opisanych
w Regulaminie.

Oswiadczam, iz zostatem poinformowany, Ze niniejsza zgoda moze zosta¢ cofnieta powodujac tym samym utrate prawa przez LUX MED do wystawienia i
dostarczenia faktur Klientowi w formie elektronicznej na warunkach okreslonych w Regulaminie.
W przypadku zmiany adresu Skrzynki e-mail zobowiazuje sie powiadomi¢ LUX MED w trybie okreslonym w Regulaminie.

data miejscowos¢ czytelny podpis Klienta/ Piecze¢ imienna
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