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o ADORADCZA B

Nazwa uzytkownika wyrobu medycznego

Nazwa:

Adres:

Tel: Fax:

Identyfikacja wyrobu medycznego
nazwa: Przyrzad do przetaczania ptynéw infuzyjnych

numer LOT: 20140207, 20131204 nr katalogowy (REF): ZARYS28-IS
data waznosci: 2019.02.09, 2018.12.01 rozmiar: -----———————mmmmem

Opis dziatar:

W zwigzku ze zgtoszeniem przez jednego z Klientéw niespetnienia wymagan jakosciowych wyrobu
medycznego, Gérnoslaska Centrala Zaopatrzenia Medycznego ZARYS Sp. z 0.0 podjeta decyzje o
dobrowolnym wycofaniu z obrotu w/w wyrobu ze wskazanych serii. W zwiazku z powyzszym prosimy
Klientéw o podjecie nastepujgcych krokdw:

1. kontrole ilosci posiadanych na stanie przyrzadéw do przetaczania ptynédw infuzyjnych ze
wskazanych serii;

2. natychmiastowe wstrzymanie sprzedazy/uzycia wyrobu i poinformowanie o tym fakcie
producenta: G.C.ZM. ZARYS Sp.z 0.0,

3. Wypetnienie o odestanie droga faksowa pod numerem: 32 376-07-56 w terminie 7 dni
roboczych od dnia dzisiejszego do siedziby GCZM. ZARYS Sp. z oo. zataczonego do
niniejszej notatki doradczej formularza zwrotu (zatacznik nr 1);

4. kontakt z Dziatem Sprzedazy G.C.Z.M. ZARYS Sp. z w celu odbioru/wymiany wadliwych wyrobéw

medycznych.
Kontakt:
Osoby kontaktowe: Telefon:
Patrycja Kowalczyk — Kierownik Dziatu Sprzedazy 3237607 53, +48 601 651 965

Damian Madroszkiewicz - St. Specjalista ds. Sprzedazy 32 376 07 50

Zabrze, dnia 2014.06.05 Podpis: ... .2~ 75

Ninigjszy dokument jest wiasnoscig Gérnoslaskiej Centrali Zaopatrzenia Medycznego ZARYS Sp. z o.o.
i Zadna jego czes¢ nie moze byc zmieniana lub kopiowana bez zgody Petnomocnika Zarzadu d/s Jakosci



Gornoslaska Centrala Zaopatrzenia Medycznego

ZARYS Sp. z o.0.

6991, fax +4832 27472 84 ZARYS
e-mail: zarys@zarys.com.pl

Dziat Sprzedazy: tel. +48 32 2
Zatgcznik 1

FORMULARZ POTWIERDZENIA DZIAtAN ZAPEWNIAJACYCH
BEZPIECZENSTWO

NIEZWLOCZNIE ODEStAC FORMULARZ NA ADRES:
zarys@zarys.com.pl lub faksem na numer +48 32 376 07 56

[] []

Otrzymalismy niniejszg informacje dotyczaca Otrzymalismy niniejszg informacje dotyczaca
bezpieczenstwa i potwierdzamy wykonanie bezpieczeristwa i potwierdzamy wykonanie
wymaganych dziatan. Potwierdzamy, iz NIE wymaganych dziatan. Potwierdzamy, iz posiadamy
posiadamy produktéw objetych zakresem niniejszych | produkty objete zakresem niniejszych dziatan
dziatari zapewniajgcych bezpieczeristwo. zapewniajgcych bezpieczenistwo. Stosowanie i dalsza

dystrybucja uszkodzonych produktéw zostaty
przerwane. Wszystkie produkty zostaty wstrzymane i
zwrocona zostanie nastepujaca ilo$¢ produktow.

PROSIMY WYRAZNIE WPISAC 1LOSC ZWRACANYCH PRODUKTOW

NATWA AN DLOWA SRODUKTU; Przyrzad do przetaczani néw infuzyjnych
KTOREGO DOTYCZY PROBLEM: zyrzad do przetaczania piynow infuzyjnyc
NUMER KATALOGOWY: NUMER SERII: 1LOSC:

Nalezy wypetni¢ niniejszy Formularz Potwierdzenia i niezwiocznie odestaé faksem (numer podany powyiej)
lub na podany powyzej adres e-mail.

NAZWA, ADRES INSTYTUCII:

DATA:

www.zarys.com.pl www.sklep.zarys.com.pl



