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

المطالبة استمارة 
في المتبقية  اللاصقة  العدسات  إلى  إضافة  العدسات  بشراء  الخاص  ا�صلي  الاستلام  بإيصال  مرفقة  المتجر  مدير  إلى  وتقديمها  المطالبة  استمارة  ملء   يرجى 

تُستخدم لن  المطالبة  استمارة  في  المقدمة  الشخصية  المعلومات  بأن  علمًا  البصريات.  متجر  من  المشتراة  العبوات  قيمة  استرداد  ويمكنك  ا�صلية.   عبواتها 
إلا في هذا العرض دون غيره

ACUVUE® OASYS 1-DAY

نموذج المطالبة باسترداد المال وفقًا لضمان عدم رضا العميل

ACUVUE® OASYS for ASTIGMATISM

1-DAY ACUVUE® DEFINE® RADIANT BRIGHT™

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

ACUVUE® OASYS MAX 1-DAY

ACUVUE® OASYS MAX 1-DAY MULTIFOCAL

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

نعم، لقد ناقشت سبب استيائي مع أخصائي العناية بالعيون

 قـام المريـض بتعبئـة نمـوذج المطالبـة باسـترداد المـال وفقـ¹ لضمـانناقش المريض سبب استيائه مع طبيب العناية بالعيون
عـدم رضـا العميـل كامـلاً

وضع المريض علامة على مربع الموافقة
قدم المريض إيصال سارٍ بعملية الشراء

وقع المريض على الاستمارةقدم المريض الحد ا�دنى من العبوات غير المفتوحة

أؤكد أن هذا لا يتعلق بشكوى خاصة بالمنتج

للاستخدام الداخلي لمتاجر البصريات فقط

استمارة الموافقة على معالجة البيانات الشخصية
 إننـي أجيـز بموجـب هـذه الوثيقـة، مـن خـلال الموافقـة علـى تقديـم هـذه المطالبـة، جمـع البيانـات الشـخصية واسـتخدامها والاحتفـاظ بهـا أعـلاه واÃفصـاح عنهـا مـن خـلال متجـر البصريـات الـذي تـم منـه شـراء المنتجـات ذات الصلـة بهـذه

 المطالبـة (الاسـم والعنـوان المحـدد أعـلاه) وكذلـك شـركة جونسـون آنـد جونسـون (الشـرق ا�وسـط) والفـروع التابعـة لهـا والشـركاء التجارييـن ومقدمـوا الخدمـات والموزعـون المعتمـدون محليًـا فـي بلـد الشـراء. معلوماتـي الشـخصية
سـيتم اسـتخدامها فقـط لهـذا الغـرض ولـن تسـتخدم �ي غـرض آخـر بـدون موافقتـي

 ٭        أننـي أوقـع علـى هـذه الموافقـة طواعيـة. أتفهـم بأنـه يمكننـي رفـض التوقيـع علـى هـذه الموافقـة، ولا أحتـاج إلـى التوقيـع علـى هـذه الموافقـة لتلقـي الخدمـات مـن مقدمـي الرعايـة الصحيـة الحالييـن والمسـتقبليين وشـركات
التأمين. ومع ذلك، في حالة رفض التوقيع على هذه الموافقة، لن أكون قادرًا على رفع المطالبة وتقديمها أو المشاركة في برنامج ضمان رضا العميل

                                                         ٭        أتفهم بأنني أمتلك الحق في مراجعة بياناتي الشخصية أو تصحيحها أو تحديثها من خلال تقديم طلب كتابي إلى
 موافقتـك تعنـي أنـك توافـق علـى نقـل بياناتـك إلـى دول خـارج بلـدة إقامتـك، ومعالجتهـا مـن قبـل شـركة جونسـون آنـد جونسـون (الشـرق ا�وسـط)، والمـوزع المعتمـد المحلـي والشـركاء التجارييـن ومقدمـوا الخدمـات الذيـن يطبقـون

 إجـراءات فنيـة وتنظيميـة ملائمـة ومعقولـة لحمايـة سـلامة وسـرية بياناتـك الشـخصية التـي يقومـون بمعالجتهـا وفقًـا للقوانيـن واللوائـح المحليـة سنحتفظ بمعلوماتك طوال المدة المطلوبة أو المسموح بها في ضوء ا�غراض المخصصة
لها وفقًا للقوانين واللوائح المعمول بها وبالموافقة، تؤكد أيضًا على أنك لست قاصرًا من الناحية القانونية

الشروط واحكام الخاصة بالمريض
 ١.لاُ يطبـق ضمـان عـدم رضـا العميـل إلا علـى العدسـات اللاصقـة مـن العلامـةا لتجاريـة أكيوڤيـو ويسـري علـى المتاجـرالمشـاركة فـي هـذه العـرض فقـط. يرجـى تأكيـد مـا إذاكان المتجـرمشـارك¹ ٢. تبلـغ قيمـة جميـع المبالـغ المسـتردة %ÐÑÑ مـن تكلفـة العدسـات. ولا تنـدرج الرسـوم المهنيـة.
 الخاصـة بفحوصـات العيـن أو الخدمـات ا�خـرى فـي هـذا العـرض ولا يمكـن اسـتردادها. ٣. ينبغـي لـك زيـارة طبيـب العنايـة بالعيـون قبـل تقديـم المطالبـة، وذلـك لمناقشـة أسـباب عـدم الرضـا عـن العدسـات اللاصقـة، حيـث إن ذلـك قـد يرجـع إلـى صحـة العيـن أو الرؤيـة. فـإذا ظلـت لديـك
 رغبـة فـي المطالبـة باسـترداد المبلـغ، فأنـت بحاجـة إلـى تأييـد طبيـب العنايـة بالعيـون لمطالبتـك علـى اسـتمارة المطالبـة مقرونـة بالختـم والتاريـخ والتوقيـع فـي المربـع المخصـص لذلـك. ٤. يجـب تقديـم كافـة المطالبـات خـلال ÛÑ يو مًـا مـن تاريـخ الشـراء. ٥. يجـب أن يتـم إرفـاق مـا يلـي مـع
 كافـة المطالبـات: • إيصـال الشـراء ا�صلـي المحـدد بـه السـعر المدفـوع للعدسـات. • اسـتمارة مطالبـة كاملـة (يمكـن تنزيلهـا مـن علـى موقـع                               • يجـب إرفـاق كافـة المطالبـات الخاصـة بالعدسـات اللاصقـة المسـتعملة يوميـ¹ بحـد أدنـى %75 مـن مقـدار العدسـات اللاصقـة
 المشـتراة فـي عبواتهـا غيـر المفتوحـة أو التالفـة (أي ٢٣ عدسـة مـن ٣٠ عبـوة تكـون غيـر مفتوحـة أو تالفـة) كمـا يجـب إرفـاق كافـة المطالبـات الخاصـة بالعدسـات اللاصقـة القابلـة Ãعـادة الاسـتخدام بحـد أدنـى %٦٥ مـن مقـدار العدسـات اللاصقـة المشـتراة فـي عبواتهـا غيـر المفتوحـة أو
 التالفـة (أي يجـب أن تكـون ٤ عدسـات مـن عبـوة مكونـة مـن سـت عدسـات غيـر مفتوحـة أو تالفـة) ٦ . لا يمكـن لشـخص إجـراء المطالبـة �كثـر مـن مـرة. ولا يتـم قبـول أي مطالبـات لا تلتـزم بالاسـتمارة الرسـمية للمطالبـة. ٧. يمكـن إرجـاع العدسـات التـي يتـم توريدهـا خـلال عـام واحـد كحـد
 أقصـى. يجـب تقديـم هـذه المطالبـة مقابـل المبلـغ المذكـور فـي الفاتـورة وحتـى الحـد ا�قصـى مـن التوريـد السـنوي للعدسـات (٧٣٠ عدسـة قابلـة للاسـتعمال يوميًا أو ٥٢  عدسـة تسـتخدم فيهـا العدسـة لمـدة أسـبوعين). ٨.لايمكـن إرجـاع العدسـات منتهيـة الصلاحيـة. ٩. ينطبق الصلاحيـة
 هذا العرض على عمليــات الشــراء التــي تتــم بدايــة مــن يناير 2025 إلى ديسمبر ٢٠٢٦. و يمكن إيقـاف هذا العرض في أي وقت دون إشعار مسبق. ١٠. يُعـد ضمـان الرضـا هذا إضافـة إلـى حقوقـك الناشـئة عـن القوانيـن المحليـة المتعلقـة بالمنتجـات المعيبـة ولا يؤثـر أي شـيء وارد فـي هـذه الحقـوق

علـى حقوقـك القانونيـة

 التواصـل مـع شـركة (جونسـون آنـد جونسـون الشـرق ا�وسـط) وفقًـا لطريقـة التواصـل المذكـورة أعـلاه (رقـم الهاتـف/ البريـد اÃلكترونـي)، بغـرض التحقـق مـن صحـة المطالبـة، إلـى جانـب الـرد علـى الاستفسـارات الخاصـة بأسـباب
عـدم الرضـا من المنتـج المتعلـق بهـذه المطالبـة. علمًـا بأنـه يتـم منـح هـذه الموافقـة لمـدة عـام مـن تاريـخ تقديـم المطالبـة، كمـا هـو محـدد أدنـاه فـي هـذه المطالبـة

المبلغ المسترجععدد عبوات العدسات اللاصقة المُشتراة

1-DAY ACUVUE® MOIST 1-DAY ACUVUE® DEFINE®VIVID STYLE

ACUVUE®2

ACUVUE® OASYS

ACUVUE® OASYS MULTIFOCAL

1-DAY ACUVUE® MOIST for ASTIGMATISM 1-DAY ACUVUE® DEFINE® NATURAL SHINE™

1-DAY ACUVUE® DEFINE® FRESH

سنةسنة شهرشهر يوميوم

سنةسنة شهرشهر يوميوم
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الاسم

المدينة/البلدة

رقم الهاتف أو عنوان البريد ا�لكتروني

اسم متجر البصريات وعنوانه

تاريخ الشراء

المُنتج المُشترى

أؤكد أنني قد أرفقت الحد ا�دنى مما يلي

سبب عدم رضا العميل

من خلال وضع علامة في المربع الوارد أدناه، فإنني أوافق على التالي

إنني أتفهم أنه فيما يتعلق بهذه الموافقة
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من أصل العدسات اللاصقة القابلة Ãعادة الاستخدام 75%
من ماركة أكيوڤيو (انظر الشرط الخامس)

65% 

acuvuecl@its.jnj.com

(acuvue.com
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الاسم

التوقيع

توقيع أخصائي العناية بالعيون والتاريخ والختم
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