Cook Medical Europe

O’Halloran Road,

National Technological
®

Park,

Limerick, Irlandia.
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Faks: + 353 61 334441

FORMULARZ ODPOWIEDZI KLIENTA NA DZIALANIE
KORYGUJACE

Numer referencyjny dziatania koryguj gcego: 2017FA0002
Urzadzenie dotkni ete wad a:

e Check-Flo e Hemostasis Assembly

e Flexor @ Radial Access Sets

e TriForce ™ Peripheral Crossing Set

e Check-Flo e Introducer Hausdorf-Lock Atrial

*Nalezy mie¢ na uwadze, ze potencjalne skutki uboczne dotyczg jedynie okreslonych urzadzen z

hemostatycznym zaworem niebieskim (poliizoprenowym).

Nalezy zapoznac sie z zalgczong peing listg produktow objetych niniejszymi czynnosciami.
Prosz e poda ¢ nast epujace dane:

Numer klienta (zgodnie z zalgczong listg produktow):

Nazwa klienta:

Ulica:

Miasto i kod pocztowy:

Osoba wypetniajgca:

Dziatk:

Numer telefonu:

(wypetnia¢ drukiem)
Wskazaé, ktére z poni zszych stwierdze h dotyczy Pa hAstwa obiektu:

[ ] Nie posiadamy w zapasach wyrobu dotknietego wadag

] Zwracamy pozostatg nam czes$¢ zapasdéw w zamian za uznanie z tytutu zwrotu
kosztow, patrz szczegotowe informacje ponizej

**Eaktura pro forma wymagana do zwrotu produktu (produktow): []Tak [ ] Nie
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**Czy Panstwa klienci zostali poinformowani o niniejszym dziataniu korygujgcym dotyczgcym

bezpieczenstwa wyrobu medycznego?

|:| Tak |:| Nie

Jesli zwracajg Panstwo produkt dotkniety wadg, prosimy poda¢ numer partii, numer lot i ilo$¢ sztuk:

Numerpartii wyrobu

Numer lot wyrobu

Liczba sztuk

Podpis:

Data:

Wypetniony Formularz odpowiedzi klienta prosimy odesta¢ na adres European.FieldAction@cookmedical.com lub

faksem na numer + 353 61 334441.
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