EY G MEDICAL REGISTRO Fecha desde: 06.08.20
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SYSTEMS.R.L. Reclamo/Queja/Devolucién del cliente Rev.: 02

Nota: Las piezas devueltas deben entregarse limpias, en bolsa sellada. Sin residuos orgdnicos peligrosos.

RECLAMO/QUEJA | RECLAMO/QUEJA SOBRE PRODUCTO | DEVOLUCION GARANTIA
SOBRE SERVICIO | Implante () Implante (L Implante (L
@) Protésico (J Protésico (J Protésico (J

Instrumental (J Instrumental (J | Instrumental ()
FECHA:

DATOS DEL CLIENTE/PROFESIONAL
Nombre del Odontdlogo/a: Matricula N2:
Domicilio: Tel./cel.: e-mail:
DATOS DEL PACIENTE (sélo para implantes)
Nombre: edad: sexo: F/ M
Fecha de colocacién del implante: Fecha de exposicién del implante:
Fecha de colocacién del protésico: Fecha de retiro del implante:
DATOS DEL PRODUCTO

Cédigo y descripcidn cantidad N2 de lote Fecha de compra

Etiqueta/s del producto devuelto:

MOTIVOS DEL RECLAMO
Para protésicos/instrumental o para Para Implantes:
servicio: Carga post cirugia (pre-exposicion):

Sobrecarga o stress al instalar protésico:
Baja calidad del hueso:

Baja cantidad de hueso:

Otros:

DATOS DEL PRODUCTO DE REEMPLAZO ENTREGADO

Nota de Crédito N2: Pedido N2:

Cliente: Receptor: Supervisor:

Firmay Fecha Firma y Fecha Firma y Fecha

A COMPLETAR POR ASEGURAMIENTO DE CALIDAD
Resultado de la investigacion:

Acciones a seguir/CAPA’S aplicadas:
Fecha de respuesta:

Firma Responsable de Firma Aseguramiento de Firma Direccidon Técnica Firma Direccion
Planta Calidad




