GABINET BIALEGO ZEBA

Formularz Zwrotu Optaty / Reklamacji

WYPELNIONY FORMULARZ PROSZE PRZESLAC NA ADRES:
WNIOSKI.GABINETBIALEGOZEBA@GMAIL.COM

Dane pacjenta

. Imie i nazwisko:
.......... Dataplanowaneg()/wykonanegoZablegu
.......... LOKahzaCJagabmetu
.......... Telefon/ema“



CZESC | - ZWROT OPLATY ZA KONSULTACJE (w przypadku braku wykonania
zabiegu)

Prosze wybra¢ jedng z ponizszych opcji:
[] Rezygnacja Pacjenta zgtoszona minimum 24 godziny przed wizytg - Jesli tak:
Powdd rezygnacii:

[ Odwotanie lub zmiana terminu zabiegu przez Gabinet

I 14 o =T

Zasady zwrotu oplaty za Konsultacje:

1. Optata za konsultacje kwalifikacyjng jest przypisana do konkretnego terminu wizyty i
stanowi wynagrodzenie za rezerwacje czasu specjalisty.

2. W przypadku odwotania wizyty przez Pacjenta nie pézniej niz 24 godziny przed
planowanym terminem, opfata za konsultacje moze zostac przeniesiona na inny
termin lub — na wniosek Pacjenta — zwrdcona.

3. W przypadku braku odwotania wizyty w wymaganym terminie 24 godzin lub
niestawienia sie Pacjenta na wizycie, optata za konsultacje nie podlega zwrotowi,
zgodnie z regulaminami zaakceptowanymi podczas rezerwacji.

4. Optata za konsultacje nie podlega zwrotowi rowniez w przypadku jej prawidtowego
wykorzystania.

5. Zwroty realizowane sg w terminie do 14 dni roboczych od dnia pozytywnego
rozpatrzenia wniosku, przelewem na wskazany rachunek bankowy:

UM BT KON A ..ot e e e

Imie i nazwisko wiasciciela rachunku: ......... ..o

Oswiadczenie pacjenta

Potwierdzam prawdziwos¢ powyzszych danych i przyjmuje do wiadomo$ci zasady
dotyczace zwrotu oraz rozpatrywania reklamacji obowigzujgce w Gabinecie Biatego Zeba.

(data, podpis pacjenta)



CZESC Il - REKLAMACJA (po wykonanym zabiegu)

Opis zgtoszenia:

[1 Efekt zabiegu nie spetnia moich oczekiwan
L] Dyskomfort po zabiegu
N L TSR T

Moja propozycja rozwigzania (prosze zaznaczy¢ preferowang opcje):

[J Zabieg uzupetniajacy (najczesciej stosowana forma rozwigzania)
[ Konsultacja kontrolna w celu oméwienia dalszych krokéw
[ Inne rozwigzanie zaproponowane przez Gabinet

Wazne informacje:

1. Kazde zgtoszenie reklamacyjne jest analizowane indywidualnie w terminie do 14 dni.

2. Standardowym sposobem rozpatrzenia reklamacji jest zaproponowanie pacjentowi
zabiegu uzupetniajgcego lub konsultacji kontrolnej.

3. W przypadku reklamacji Gabinet w przede wszystkim stosuje rozwigzania naprawcze
w postaci zabiegu uzupetniajgcego lub konsultacji kontrolnej. Zwrot Srodkow
pienieznych nie stanowi standardowej formy rozpatrzenia reklamacji i moze nastgpic
wytgcznie w wyjatkowych, udokumentowanych przypadkach, gdy wykonanie
Swiadczen uzupetniajgcych jest niemozliwe z przyczyn obiektywnych

4. Gabinet doktada wszelkich staranh, aby kazdy Pacjent byt w petni zadowolony z
efektéw swiadczonych ustug, dlatego kazda reklamacja rozpatrywana jest
indywidualnie, z nalezytg starannoscig oraz w oparciu o0 najwyzsze standardy
medyczne i obstugi. Naszym priorytetem jest realne rozwigzanie ewentualnych
problemow, a nie ich formalne zamykanie.

Oswiadczenie pacjenta

Potwierdzam prawdziwo$¢ powyzszych danych i przyjmuje do wiadomosci zasady
dotyczgce zwrotu oraz rozpatrywania reklamacji obowigzujgce w Gabinecie Biatego Zeba.

(data, podpis pacjenta)



