
ANTEOJOS RECETADOS

Los anteojos recetados se fabrican a medida 

para los pacientes según prescripciones y 

medidas únicas (Que pueden variar segun la 

eleccion de montura.) Debido a esto, no 

podemos revender anteojos una vez fabricados 

y, por lo tanto, cualquier devolución de anteojos 

está sujeta a una tarifa de reposición de 20%. 

Los pacientes tienen hasta 5 días hábiles a 

partir de la fecha de compra para solicitar un 

reembolso. Puede haber problemas ocasionales

con los anteojos que no son culpa del paciente; 

en cuyo caso nuestra oficina tomará medidas 

para solucionar estos problemas sin costo 

alguno. Esto incluye: ajustes y cambios de 

prescripción, lentes y materiales, defectos de 

lentes, errores de laboratorio y otros problemas 

únicos según cada caso. El pago total de los 

anteojos debe realizarse al momento de la 

compra.

LENTES DE CONTACTO

Las cajas de lentes de contacto blandas no vencidas, 

sin abrir y sin marcar se pueden devolver a nuestra 

oficina para obtener un reembolso hasta 10 días 

hábiles a partir de la fecha de compra. Cualquier 

devolución está sujeta a una tarifa de reposición de 

20%. Todas las ventas de lentes especiales son 

finales y no reembolsables; sin embargo, si hay algún

cambio en las recetas de los pacientes, se realizará 

un cambio uniforme sin costo alguno.

GAFAS DE SOL SIN RECETA

Todas las ventas de gafas de sol sin receta, son 
finales y no reembolsables. Los pacientes tienen
5 días a partir de la fecha de compra para 
cambiar monturas de gafas de sol de igual o 
menor valor; el paciente es responsable de la 
diferencia entre las monturas de gafas de sol de 
mayor valor. Los marcos intercambiados deben 
estar en buena condición, sin daños ni rayones.

MARCOS

Si el paciente desea cambiar su montura, tiene hasta

5 días hábiles a partir de la fecha de compra para

solicitarlo en los anteojos recetados que ordenó. El

paciente es responsable de la diferencia de costo. Si

las nuevas monturas son de menor costo, la

diferencia NO será reembolsada al paciente.
He leído y entiendo completamente la política y el texto escrito anteriormente. Reconozco y acepto los términos 
establecidos.

          

Nombre en letra molde__________________________________________________Fecha____________________

Firma_________________________________________________________________________________


