ЗАТВЕРДЖЕНО
Наказом Директора
ТОВ «OASYS-S » № ____
від «__» ____________ 2026 р.

ОФІЦІЙНИЙ БЛАНК РЕКЛАМАЦІЇ
ортокератологічних лінз CRT 100/ CRT 100 Dual Axis


Реєстраційний № рекламації: ___________ (заповнюється Дистриб'ютором)
Дата подання заяви: «__» ____________ 202_ р.

1 ДАНІ МЕДИЧНОГО ЗАКЛАДУ 
	
Назва медичного закладу (клініки)

	

	
ПІБ лікаря офтальмолога медичного закладу (клініки) 

	

	
Контактний телефон медичного закладу (клініки) 

	



2 ПЕРСОНАЛЬНІ ДАНІ ПАЦІЄНТА МЕДИЧНОГО ЗАКЛАДУ
Дата звернення __________________

	
ПІБ пацієнта та/або № медичної карти

	

	
№ Договору пацієнта 
	

	
Контактний телефон пацієнта/клієнта

	

	
Електронна адреса пацієнта/клієнта

	



3 ІДЕНТИФІКАЦІЯ ВИРОБУ (заповнюється на кожну лінзу окремо або разом, якщо скарга на пару)
	
Номер первинного замовлення / накладної

	

	
Дата фактичної видачі лінзи пацієнту 
(«__» ____________ 202 р. ) початок відліку 90 календарних днів

	

	
Тип лінзи 
(CRT100/CRT100 DualAxix)

	

	
Параметри лінзи
	[ ] OD (праве) 

[ ] OS (ліве)

	
Серійний номер/Партія 

	



4	ТИП ГАРАНТІЙНОГО ЗВЕРНЕННЯ (позначте необхідне)

 ГАРАНТІЯ НА ВИРОБНИЧИЙ ДЕФЕКТ (Відповідно до Розділу 4 Гарантійних умов. Застосовується у разі виявлення браку при отриманні або невідповідності замовленим параметрам).

5	ДЕТАЛЬНИЙ ОПИС ВИЯВЛЕНОГО ДЕФЕКТУ (із обов’язковим доданням матеріалів фото- або відеофіксації, фрагментів пошкодженого медичного виробу та відповідного розрахункового документа). __________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


7	ГАРАНТІЙНІ УМОВИ:
Гарантійний строк у 60 календарних днів з моменту фактичної видачі виробу не минув;

Дефектна/попередня лінза повертається Дистриб'ютору в оригінальному заводському флаконі (для ідентифікації);

На лінзі відсутні механічні пошкодження, спричинені неправильним доглядом або діями пацієнта. 

8	ПІДПИСИ СТОРІН:

ДИРЕКТОР
МЕДИЧНОГО ЗАКЛАДУ (КЛІНІКИ): Підтверджуємо достовірність наданих клінічних даних та необхідність гарантійної заміни. 

Підпис: _________________ / _______________________ / М.П. (за наявності)

ПАЦІЄНТ: Ознайомлений(а) з умовами гарантійного обслуговування. Підтверджую згоду на обробку моїх персональних/медичних даних з метою виготовлення індивідуального медичного виробу.
Розумію, що у разі виявлення порушень правил експлуатації у гарантійній заміні може бути відмовлено. 

Підпис: _________________ / _______________________ /




Директор 
ТОВ «OASYS-S»: 
[ ] Рекламацію прийнято. 
[ ] Відхилено 

Причина: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Дата: ___________ Підпис: ___________ 

