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رقم الهاتف أو عنوان البريد الإلكتروني:  .......................................................................................................................................................................................................................................................................................

اسم متجر البصريات وعنوانه:  .......................................................................................................................................................................................................................................................................................................

عدد عبوات العدسات اللاصقة المُشتراة:

 

 

أؤكد أنني قد أرفقت الحد الأدنى مما يلي:

%75 من أصل العدسات اللاصقة المستعملة يوميًا من 
ماركة أكيوڤيو )انظر الشرط الخامس(

 

سبب عدم رضا العميل:

نعم، لقد ناقشت سبب استيائي مع طبيب العناية بالعيون*

 
%65 من أصل العدسات اللاصقة القابلة لإعادة 

الاستخدام من ماركة أكيوڤيو )انظر الشرط الخامس(

المبلغ المطلوب:

...............................................

 

  ACUVUE® OASYS 1-DAY    ACUVUE® OASYS 1-DAY for ASTIGMATISM    ACUVUE® OASYS

  ACUVUE® OASYS with Transitions™     1-DAY ACUVUE® MOIST    1-DAY ACUVUE® MOIST for ASTIGMATISM 

  ACUVUE® OASYS for ASTIGMATISM    1-DAY ACUVUE® DEFINE®VIVID STYLE    1-DAY ACUVUE® DEFINE® NATURAL SHINE™

  1-DAY ACUVUE® DEFINE® RADIANT BRIGHT™    ACUVUE®2    

  1-DAY ACUVUE® MOIST MULTFOCAL

تاريخ الشراء:

المُنتج المُشترى

يوم يوم شهر شهر سنة سنة سنة سنة
                  

نموذج المطالبة باسترداد المال وفقًا لضمان عدم رضا العميل

نظرًا لأن العديد من الأشخاص يختارون ارتداء العدسات اللاصقة من ماركة أكيوڤيو، فإننا على ثقة بأنكم ستستمتعون برؤية واضحة وراحة وصحة إلى جانب أنكم ستقدرون مزاياها.
وتأكدوا بأنه يمكنكم استرداد أموالكم كاملة إذا لم تحظى عملية الشراء برضاكم.

استمارة المطالبة:
يرجى ملء استمارة المطالبة وتقديمها إلى مدير المتجر مرفقة بإيصال الاستلام الأصلي الخاص بشراء العدسات إضافة إلى العدسات اللاصقة المتبقية في عبواتها الأصلية. ويمكنك استرداد قيمة العبوات 

المشتراة من متجر البصريات. علمًا بأن المعلومات الشخصية المقدمة في استمارة المطالبة لن تُستخدم إلا في هذا العرض دون غيره.

استمارة الموافقة على معالجة البيانات الشخصية
إننــي أجيــز بموجــب هــذه الوثيقــة، مــن خــلال الموافقــة علــى تقديــم هــذه المطالبــة، جمــع البيانــات الشــخصية واســتخدامها والاحتفــاظ بهــا أعــلاه والإفصــاح عنهــا مــن خــلال متجــر البصريــات الــذي تــم منــه شــراء المنتجــات ذات الصلــة بهــذه 
المطالبــة )الاســم والعنــوان المحــدد أعــلاه( وكذلــك شــركة جونســون آنــد جونســون )الشــرق الأوســط( والفــروع التابعــة لهــا والشــركاء التجارييــن ومقدمــوا الخدمــات والموزعــون المعتمــدون محليًــا فــي بلــد الشــراء. معلوماتــي الشــخصية 

ســيتم اســتخدامها فقــط لهــذا الغــرض ولــن تســتخدم لأي غــرض آخــر بــدون موافقتــي.
يُمنــح هــذا التفويــض بنــاءً علــى رفــع هــذه المطالبــة وتقديمهــا بموجــب برنامــج ضمــان رضــا العميــل )والمشــار إليــه باســم »البرنامــج«( الــذي أعدتــه شــركة جونســون آنــد جونســون وموزعهــا المحلــي المعتمــد، بغــرض القيــام بمــا يلــي: أ( تدقيــق 

صحــة المطالبــة والمعالجــة والتحقــق منهــا. ب( الــرد علــى الاستفســارات الخاصــة بعــدم الرضــا عــن المنتــج الخــاص بهــذه المطالبــة.
من خلال وضع علامة في المربع الوارد أدناه، فإنني أوافق على التالي:

التواصــل مــع شــركة )جونســون آنــد جونســون الشــرق الأوســط( وفقًــا لطريقــة التواصــل المذكــورة أعــلاه )رقــم الهاتــف/ البريــد الإلكترونــي(، بغــرض التحقــق مــن صحــة المطالبــة، إلــى جانــب الــرد علــى الاستفســارات الخاصــة بأســباب 
عــدم الرضــا علــى المنتــج المتعلــق بهــذه المطالبــة. علمًــا بأنــه يتــم منــح هــذه الموافقــة لمــدة عــام مــن تاريــخ تقديــم المطالبــة، كمــا هــو محــدد أدنــاه فــي هــذه المطالبــة.

إنني أتفهم أنه فيما يتعلق بهذه الموافقة:
أننــي أوقــع علــى هــذه الموافقــة طواعيــة. أتفهــم بأنــه يمكننــي رفــض التوقيــع علــى هــذه الموافقــة، ولا أحتــاج إلــى التوقيــع علــى هــذه الموافقــة لتلقــي الخدمــات مــن مقدمــي الرعايــة الصحيــة الحالييــن والمســتقبليين وشــركات  •   

التأمين. ومع ذلك، في حالة رفض التوقيع على هذه الموافقة، لن أكون قادرًا على رفع المطالبة وتقديمها أو المشاركة في برنامج ضمان رضا العميل.   
acuvuecl@its.jnj.com أتفهم بأنني أمتلك الحق في مراجعة بياناتي الشخصية أو تصحيحها أو تحديثها من خلال تقديم طلب كتابي على موقع  •  

موافقتــك تعنــي أنــك توافــق علــى نقــل بياناتــك إلــى دول خــارج بلــدة إقامتــك، ومعالجتهــا مــن قبــل شــركة جونســون آنــد جونســون )الشــرق الأوســط(، والمــوزع المعتمــد المحلــي والشــركاء التجارييــن ومقدمــوا الخدمــات الذيــن يطبقــون 
إجــراءات فنيــة وتنظيميــة ملائمــة ومعقولــة لحمايــة ســلامة وســرية بياناتــك الشــخصية التــي يقومــون بمعالجتهــا وفقًــا للقوانيــن واللوائــح المحليــة.

سنحتفظ بمعلوماتك طوال المدة المطلوبة أو المسموح بها في ضوء الأغراض المخصصة لها وفقًا للقوانين واللوائح المعمول بها.
وبالموافقة، تؤكد أيضًا على أنك لست قاصرًا من الناحية القانونية.

 

التاريخ:

الاسم:  ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

التوقيع:  ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

يوم يوم شهر شهر سنة سنة سنة سنة
                  

الشروط والأحكام الخاصة بالمريض:
١. لا يُطبــق ضمــان عــدم رضــا العميــل إلا علــى العدســات اللاصقــة مــن العلامــة التجاريــة أكيوڤيــو ويســري علــى المتاجــر المشــاركة فــي هــذه العــرض فقــط. يرجــى تأكيــد مــا إذا كان المتجــر مشــاركاً ٢. تبلــغ قيمــة جميــع المبالــغ المســتردة 100% 
مــن تكلفــة العدســات. ولا تنــدرج الرســوم المهنيــة الخاصــة بفحوصــات العيــن أو الخدمــات الأخــرى فــي هــذا العــرض ولا يمكــن اســتردادها. ٣. ينبغــي لــك زيــارة طبيــب العنايــة بالعيــون قبــل تقديــم المطالبــة، وذلــك لمناقشــة أســباب عــدم الرضــا 
عــن العدســات اللاصقــة، حيــث إن ذلــك قــد يرجــع إلــى صحــة العيــن أو الرؤيــة. فــإذا ظلــت لديــك رغبــة فــي المطالبــة باســترداد المبلــغ، فأنــت بحاجــة إلــى تأييــد طبيــب العنايــة بالعيــون لمطالبتــك علــى اســتمارة المطالبــة مقرونــة بالختــم والتاريــخ 
والتوقيــع فــي المربــع المخصــص لذلــك. ٤. يجــب تقديــم كافــة المطالبــات خــلال 30 يومًــا مــن تاريــخ الشــراء. 5.  يجــب أن يتــم إرفــاق مــا يلــي مــع كافــة المطالبــات: • إيصــال الشــراء الأصلــي المحــدد بــه الســعر المدفــوع للعدســات. • اســتمارة 
مطالبــة كاملــة )يمكــن تنزيلهــا مــن علــى موقــع acuvuearabia.com( • يجــب إرفــاق كافــة المطالبــات الخاصــة بالعدســات اللاصقــة المســتعملة يوميــاً بحــد أدنــى %75 مــن مقــدار العدســات اللاصقــة المشــتراة فــي عبواتهــا غيــر المفتوحــة 
أو التالفــة )أي 23 عدســة مــن 30 عبــوة تكــون غيــر مفتوحــة أو تالفــة( كمــا يجــب إرفــاق كافــة المطالبــات الخاصــة بالعدســات اللاصقــة القابلــة لإعــادة الاســتخدام بحــد أدنــى %65 مــن مقــدار العدســات اللاصقــة المشــتراة فــي عبواتهــا غيــر 
المفتوحــة أو التالفــة )أي يجــب أن تكــون 4 عدســات مــن عبــوة مكونــة مــن ســت عدســات غيــر مفتوحــة أو تالفــة(.  يجــب إرفــاق كافــة المطالبــات الخاصــة بالعدســات اللاصقــة القابلــة لإعــادة الاســتخدام بحــد أدنــى %65 مــن مقــدار العدســات 
اللاصقــة المشــتراة فــي عبواتهــا غيــر المفتوحــة أو التالفــة )علــى ســبيل المثــال 4 عدســات مــن عبــوة مكونــة مــن ســت عدســات غيــر مفتوحــة أو تالفــة(. 6. لا يمكــن لشــخص إجــراء المطالبــة لأكثــر مــن مــرة. ولا يتــم قبــول أي مطالبــات لا تلتــزم 
بالاســتمارة الرســمية للمطالبــة. 7. يمكــن إرجــاع العدســات التــي يتــم توريدهــا خــلال عــام واحــد كحــد أقصــى. يجــب تقديــم هــذه المطالبــة مقابــل المبلــغ المذكــور فــي الفاتــورة وحتــى الحــد الأقصــى مــن التوريــد الســنوي للعدســات )730 

ــا أو 52 عدســة تســتخدم فيهــا العدســة لمــدة أســبوعين(. 8. لا يمكــن إرجــاع العدســات منتهيــة الصلاحيــة.  عدســة قابلــة للاســتعمال يوميً
ويمكــن إيقــاف هــذا العــرض فــي أي وقــت دون إشــعار مســبق. ١٠. يُعــد ضمــان الرضــا هذاإضافــة إلــى حقوقــك الناشــئة عــن القوانيــن المحليــة المتعلقــة بالمنتجــات المعيبــة ولا يؤثــر أي شــيء وارد فــي هــذه الحقــوق علــى حقوقــك القانونيــة.

  

  

 

 

 

لاستخدام متاجر البصريات الداخلي فقط

ناقش المريض سبب استيائه مع طبيب العناية بالعيون

قدم المريض إيصال سارٍ بعملية الشراء

قدم المريض الحد الأدنى من العبوات غير المفتوحة

أؤكد أن هذا لا يتعلق بشكوى خاصة بالمنتج

قــام المريــض بتعبئــة نمــوذج المطالبــة باســترداد المــال 
وفقــاً لضمــان عــدم رضــا العميــل كامــلًا

وضع المريض علامة على مربع الموافقة

وقع المريض على الاستمارة

توقيع طبيب العناية بالعيون والتاريخ والختم

*في حالة الشكاوي الخاصة بالمنتج، سيقوم طبيب العناية بالعيون باتباع عملية تقديم شكوى المنتج

قام المريض بتعبئة نموذج المطالبة باسترداد المال وفقاً لضمان عدم رضا العميل كاملًا
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1-DAY ACUVUE® DEFINE® FRESH

ُ ىـ ديســمبر 2022.  ي وـ 2020 حتـ يـ تتــم بدايــة مــن تاريــخ يونيـ ـات الشــراء التـ ىـ عمليـ طبــق هــذا العــرض علـ




