Arende ID

Reklamations- / Serviceblankett

Sida:

1M

Kontaktinformation kund

Namn (foretag, klinik e dyl.) Avdelning
Adress
Kontaktperson Telefon E-mail
Svar 6nskas till kontaktperson enligt ovanstaende adress: [ |Ja  [] Nej
Information/svar skickas aven till E-mail
Information/svar skickas aven till E-mail
Arende och produktinformation
Reklamation |:| Produktbeteckning Artikel nr.
Service |:|
Lot/serie nr. Antal felaktiga produkter Order nr.
Produkter skickade/lamnade i retur |:| Ja |:| Nej ‘ Datum

Onskas ersattning [_]Ja [ Nej

Handelsefdrlopp/felbeskrivning

Handelsen upptacktes |:|F6re anvandning |:| Under anvandning |:| Efter anvandning

Handelsedatum: | Rapporteringsdatum: Bilagor/ foto |:| Ja |:| Nej

Beskrivning

Allvarlighet — Skada pa patient eller anvandare

Medférde handelsen skada eller allvarlig férsamring av halsotillstandet eller skulle det kunna medféra detta om felet aterkom

|:| Nej |:| Ja Om ja, vilken paverkan pa patient eller anvdndare

. . ... Gallande Reklamationer e-mail: QA@mediplast.com
Skicka ifylld blankett till: Gallande Service / Reparation e-mail: Repair@mediplast.com

Detta avsnitt fylls i av Mediplast QA
Reklamation [ ] Ja [] Nej Motivera vid Nej

Mottaget Datum

Skickat ersattning []Ja [] Nej

Arende stangt Datum / Signatur

Produktiretur []Ja []Nej
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