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Formulario de comunicacion de fracaso de dental implant solutions
accesorios e instrumental

Informacion del cliente

Nombre del Doctor: Nombre y direccion de la clinica Informacion de contacto de la clinica:
(sello): Telefono:
email:
Referencia/s del catalogo ADIN del/los | NUmero/s de Lote: Otra informacién:

articulo/s a reportar:

Motivo de la reclamacion

Instrumental para Cirugia o Protésis

NUmero de usos: [J1 [12-5 [16-10 —mas del0

Fecha de compra:

Método de limpieza:

Meétodo de esterilizacion:

Otra informacion:

Formulario completado por: Firma: Fecha:

Solo para uso del coordinador de control de calidad de Adin:

Codigo Cliente: Llamada de servicio N°: Nivel de Reclamacién: 1/2/3

Investigacion? SI / NO Explicacion:

¢Participacion del distribuidor? SI / NO

Nombre y Firma:




