Avda. Federico Soto, 11 -22 A
Colegio Oficial de 03003-ALICANTE

\@ Odontélogos y Estomatélogos Tfno.: 965 140 430 — Fax: 965 218 320
de Alicante e-mail: info@coea.es

Expediente N2:

Imprima, cumplimente y firme en todas sus paginas este formulario y envielo al
Colegio Oficial de Odontdlogos y Estomatdlogos de Alicante a la direccion postal
arriba indicada o por correo electrénico, previo escaneo correcto (no fotos) de
estos impresos debidamente cumplimentados y firmados. Adjunte fotocopia de
la parte delantera de su DNI (con firma digital no sera necesaria) y de los
documentos que considere oportunos para apoyar su queja/reclamacién.

FORMULARIO DE QUEJA/RECLAMACION PACIENTE ODONTOLOGICO

Las competencias que esta Corporacion ostenta vienen referidas por Ley 2/1974, de 13 de febrero, sobre
Colegios Profesionales, a las quejas y reclamaciones de consumidores o usuarios por la ACTIVIDAD
COLEGIAL O PROFESIONAL DE SUS COLEGIADOS, conforme el codigo ético de la profesion

NOMBRE Y APELLIDOS DEL RECLAMANTE:

DIRECCION:

C.P.: CIUDAD: PROVINCIA:

EDAD: D.N.I.: (adjunte fotocopia de la parte delantera de su DNI a
estos impresos. Con firma digital no serd necesario enviar dicha fotocopia)

TELEFONO: E-MAIL:

MARQUE SI ES TUTOR LEGAL: SI 1 NO [
MARQUE SI ES REPRESENTANTE LEGAL: SI ] NO [] (adjunte acreditacién a estos impresos)

Si el paciente es menor de edad o distinto del reclamante:
DATOS DEL PACIENTE:

DIRECCION:
C.P.: CIUDAD: PROVINCIA:
EDAD: D.N.I.:

DATOS DEL RECLAMADO:
NOMBRE Y N2 DE COLEGIADO DEL DENTISTA QUE LE ATENDIO

¢éLe atendid siempre el mismo dentista? SI [ NO [

DETALLE NOMBRES Y NUMEROS DE COLEGIADOS, SI LOS SABE:

CLINICA DENTAL (NOMBRE COMERCIAL Y EMPRESA)

TIPO DE CLINICA (marque la que corresponda)

FRANQUICIA [] SEGURO [ PRIVADA [ OTROS [
DIRECCION:
C.P.: CIUDAD: PROVINCIA:
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DESCRIBA BREVEMENTE LOS HECHOS

(Si desea ampliar detalles puede adjuntar a estos impresos un escrito en el formato que prefiera)

FECHA DE LOS HECHOS

e (ACUDIO ATRAIDO POR PUBLICIDAD? SI [ NO [
éCudl?
e (LE OFRECIERON TRAMITAR LA FINANCIACION DEL TRATAMIENTO?
SI 1 NO [ ¢ACEPTO? SIC] NO [
e (ABONO EL TRATAMIENTO ANTES DE FINALIZARLO?SI 1 NO [
o (A QUIEN? (presente facturas si las tiene)
e (LE OFRECIERON GARANTIAS SOBRE EL TRATAMIENTO? SI [ NO [
e (CUALES?

e (LE ENTREGARON EL PRESUPUESTO POR ESCRITO?SI 1 NO [

e ¢LE COMUNICO SU PROBLEMA AL DENTISTA O LA CLINICA ANTES DE RECLAMAR ANTE EL COLEGIO?
SICJ NO [
iCOMO?

e (LE OFRECIERON ALGUN TIPO DE SOLUCION?
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e (ACUDIO POSTERIORMENTE A OTROS DENTISTAS U OTRAS CLINICAS?

e ¢QUE LE DIJERON?

e DATOS DE OTROS DENTISTAS A LOS QUE ACUDIO POSTERIORMENTE

e ¢HA PRESENTADO ALGUNA OTRA RECLAMACION O DENUNCIA?

e (CREE QUE TRABAJO EN SU BOCA ALGUIEN QUE NO ERA DENTISTA O HIGIENISTA?
NOL[ 1 SI C_1 DESCRIBALO O INDIQUE SU NOMBRE, SI LO SABE, Y QUE LE HIZO

A CONTINUACION, DETALLE Y ENUMERE LA DOCUMENTACION QUE ACOMPANA EN
RELACION CON LOS HECHOS RECLAMADOS Y DECLARADOS. (Presupuestos, facturas, recibos,
recetas, radiografias, fotografias, tarjeta de citas, informes clinicos, partes de urgencia, etc)

DOC.
DOC.
DOC.
DOC.
DOC.
DOC.
DOC.
DOC.
DOC.
DOC.
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(Los documentos puede hacerlos llegar escaneados al C.O.E.A. por e-mail a reclamaciones@coea.es o
por correo postal, junto con esta reclamacién firmada)

ADVERTENCIA: No se dara trdmite a ninguna reclamacién andnima y/o en la que no conste firma en
todas sus paginas
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