Бланк претензии ООО «НижМедКом»


	
	Директору ООО «НижМедКом»
603000, г. Нижний Новгород, ул. Ильинская, д. 85, к1, пом. П5
тел. 8(831)280-82-28; 8(831)280-83-38

От _______________________________________________
(ФИО, пациента)
Адрес:______________________________________________
___________________________________________________
Тел:________________________________________________
mail: ______________________________________________




ПРЕТЕНЗИЯ 
(о некачественном оказании платной медицинской услуги) 
  
Между ООО «НижМедКом» и _______________________________________________________, 
								(ФИО, пациента)
_____________________________________  был заключен договор __________________________________
(дата заключения договора)							(№ договора)
 на оказание платной медицинской услуги ________________________________________________
(указать вид медицинской услуги)
_____________________________________________________________________________________

Стоимость данной медицинской услуги в размере _______________________ руб. была мною оплачена полностью ______________________________, что подтверждается кассовым чеком. 
				(дата оплаты)
_____________________________ в соответствии с п. _____________ договора работником
(число, месяц, год)					(вписать нужное)
вашей организации ______________________________________ мне была оказана медицинская
(ФИО врача)
услуга ________________________________________________________________________________
							(указать вид медицинской услуги). 
Предмет жалобы 
(пациентом заполняются разделы, которые попадают под суть жалобы) 
I. Ухудшение состояние здоровья

_________________________  мое самочувствие ухудшилось  _______________________________               
(дата ухудшения состояния)						(описать подробно)
____________________________________________________________________________________

, я начал(а) испытывать сильную боль в области  ____________________________________________
								(вписать нужное)
Состояние моего здоровья не улучшилось и после ___________ дней приема _________________
								    (значение) 			(указать название 
_____________________________________________, __________________ я обратился(лась) за медицинской 
лекарственных препаратов)				(дата)
помощью в другое медицинское учреждение (организацию) - ____________________________________,
									(наименование другой мед. организации)

 где мне ______________________________________________________________________________
(например, сообщили об ухудшении моего здоровья, поставили другой диагноз, прописали другие лекарства и т.д.)
, что подтверждается справкой данного медицинского учреждения (организации) от ___________ № __________________
Таким образом, именно в результате некачественного проведения работником вашей медицинской организации ____________________________________________ моему здоровью был причинен вред.
(например, обследования, процедуры, операции и т.д.)
II. Качество оказанной услуги
(пациент своими словами описывает нарушения его права, как потребителя например: не исполнено законное требование, не уважительное отношение к пациенту со стороны персонала, услуга оказана не своевременно, и т.д.)

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



III. Требование
На основании изложенного прошу:
(выбрать галочкой пункт, по которому пациент заявляет свое требование)
	на безвозмездного устранения недостатков оказанной услуги
	

	на соответствующего уменьшения цены оказанной услуги
	

	на безвозмездное повторное оказание услуги
	

	на возмещение расходов по устранению недостатков оказанной услуги третьими лицами (другой медицинской организацией) в размере _______________________руб.
							(указать требуемую сумму возмещения)
Денежную сумму, указанную в настоящем пункте прошу перечислить мне на мой банковский счет:
р/с ______________________________________
БИК ____________________________________
Наименование банка _________________________________________________
ИНН _______________________________________________

	


Ответ прошу мне дать в письменном или в электронном виде (нужное подчеркнуть) на адрес, указанный в шапке настоящего заявления 
  
Приложение: 
	1. 
	

	2. 
	

	3. 
	



Дата «______» _________________ 202___ г.


___________________________________________ / _____________________________/
(подпись, ФИО пациента)
Заполняется представителем медицинской организации:
Заявление принято «_____»__________ 202___ г.  _____________________________ /_______________________/
(дата, подпись, ФИО сотрудника)
