MODEL O DE RECLAMACION POR SERVICIOS ODONTOLOGICOS

Lugar : Fecha:

Datos del Reclamante:
Nombrey Apellidos:

NIF/DNI :

Direccion :

Teléfono :

Correo €electronico :

Datosdela Clinica/ Dentista :
Nombre o Razén Social :

NIF/CIF:

Direccién :

Teléfono :

Detalle de la Reclamacion :

Por medio del presente escrito, interpongo reclamacion contrala clinica dental o profesional odontol égico identificado
anteriormente, debido alos siguientes hechos y circunstancias que se exponen a continuacion, y que justifican la
solicitud de reparacién, indemnizacién y/o rectificacién conforme ala normativa vigente.

Hechos:
1. El reclamante acudio alaclinica para recibir tratamientos odontol 6gicos especificos. 2. Los tratamientos realizados

fueron los siguientes: . 3. Se produjeron los siguientes

problemas o deficiencias en |os servicios prestados: . 4. Se haintentado resolver e conflicto

con laclinica sin obtener respuesta o solucion satisfactoria. 5. Se aportan copias de la documentacion relevante:

presupuestos, facturas, informes médicos, fotografias y comunicaciones.

Fundamentos de Derecho :

I. LaLey 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias, establece las obligaciones de los
profesionales sanitariosy clinicas. |1. El Real Decreto Legislativo 1/2007, de 16 de noviembre, por €l que se aprueba €l
texto refundido de laLey General parala Defensa de los Consumidoresy Usuarios. I11. El incumplimiento de las
obligaciones contractuales y el deber de diligencia profesional configura responsabilidad civil que amparala
reclamacion. 1V. Lajurisprudencia aplicable reconoce € derecho aindemnizacion por dafios y perjuicios derivados de

la prestacion deficiente de servicios sanitarios.

Solicitud :
Por todo lo anteriormente expuesto, solicito: a) Lareparacion, subsanacion o repeticidn del tratamiento defectuoso, si



fuera posible y adecuado. b) La devolucion parcial o total de las cantidades abonadas por los servicios deficientes. c) La
indemnizacion por los dafios y perjuicios ocasionados, incluyendo gastos médicos adicionales, desplazamientosy
perjuicio moral. d) Cualquier otra medida legalmente procedente para la tutela de mis derechos. Se adjuntan los anexos

con documentacion acreditativa. En espera de una prontay favorable resolucion, se solicita se tenga por presentada esta
reclamacion.

FIRMA DEL RECLAMANTE FIRMA DE RECEPCION DE LA CLIiNICA

Firma: Firma:




Fuente original de este documento:

https://lex-administrativo.com/modelo-reclamacion-dentista/

¢ Le resulto atil esta plantilla?
Encuentre mas plantillas actualizadas en:

https://lex-administrativo.com/

Mas plantillas

Esta plantilla esta destinada exclusivamente para uso personal y no comercial.
En caso de distribucion o publicacion, es obligatorio mencionar la fuente.

Esta plantilla se proporciona Unicamente como orientacién y no constituye asesoramiento legal.
Se recomienda consultar con un profesional del derecho en cada caso particular.
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