Evidenéni ¢islo

interni ¢islo

Nahlaseni stiznosti zakaznika na vyrobek

_J

Vyplite prosim tento formular a zaslete ndm jej spolu s vracenym vyrobkem.

A) INFORMACE O ZAKAZNIKOVI

Detail zakaznika: Adresa:
Nazev: Ulice:
Jméno Iékare: Mésto:
Telefon: Zemé:
E-mail: PSC:

B) INFORMACE O PRODUKTU

Nazev produktu: Cislo sarze:

Katalogové cislo: Mnozstvi:

C) PREDMET STIiZNOSTI

Popis udalosti, véetné stanoviska lékare:

Byl produkt pouzit? Byl produkt upraven?

Ano @ Ne Ano @ Ne  Pokud ano, jak?

D) INFORMACE O PODANI STIZNOSTI

Dékujeme Vam za zpétnou vazbu a prosime Vas o zaslani vyplnéného formulare spolu s vracenymi produkty.
Vsechny vracené polozky musf byt dodany sterilni a oznaceny jako sterilni.
Vrécené polozky musi byt doruceny v ochranném obalu, zvoleny zplsob dopravy musi umoziovat sledovani zasilky.
Detailni zprava o osetren, relevantni RTG snimky (OPG, CT) pred a po operaci, po zatizeni, pred a po selhani, vcetné fotodokumentace musi byt doruceny do
spolecnosti LASAK spolecné s timto formularem (pokud jsou k dispozici).

Vsechny informace musf byt v Cestiné nebo slovenstiné.

Vse zaslete na adresu: | ASAK s.r.o. Dotazy: Telefon: +420 224 315 663
Ceskobrodska 1047/46 E-mail: zaruka@lasak.cz
Hloubétin, 190 00 Praha 9
Ceské republika
E-mail.: zaruka@lasak.cz

E) PODPIS

Podpis: Datum:
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