A o ° ®
ANTHOGVYR (- & ImplantyPolska axiom

1. Numer reklamac;ji [ Uzupetnia Implanty Polska ’

2. Data wplywu Karty ze strony IP / inny kanat [ Uzupeinia Implanty Polska ’

3. Klient / Osoba kontaktowa / Dane Firmy*

NIP:

4. Produkt / Numer referencyjny*

5. LOT / Seria / UDI*

6. Data zakupu / Dokument

7. Data** i miejsce zdarzenia*

8. Szczegotowy opis zdarzenia*

9. Czy produkt byt uzyty u pacjenta? D Tak D Nie D Brak danych

10. Lokalizacja uzycia produktu [ FDI

11. Czy podczas pierwotnej procedury umieszczono implant zastepczy? D Tak D Nie
12. Czy istnieje ryzyko dla zdrowia/bezpieczeristwa pacjenta?* D Tak D Nie D Nie mozna wykluczy¢

13. Zalaczniki D Zdjecia D Kopia dokumentu zakupu D Opis kliniczny D Inne

14. Dodatkowe informacje, istotne dla zgtoszenia

15. Imie i nazwisko osoby sktadajacej formularz* ]

16. Przyjat / data Uzupetnia Implanty Polska ]

* Pole Obowigzkowe
** Ztozenie wypetnionego i podpisanego formularza nie pézniej niz 90 dni od daty zaistnienia zdarzenia objetego gwarancja.
Gwarancja nie obejmuje przypadkéw bedacych nastgpstwem wypadku, urazu lub jakiejkolwiek innej szkody spowodowanej przez pacjenta lub osobe trzecia.

Wypetniony formularz nalezy wystaé na e-mail: biuro@implantypolska.pl
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