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Pyramid

FORMULARIO DE VERIFICACAO / NOTIFICACAO
INSTRUCOES:

Complete o formulério e retorne-o via fax para:

Sr(a). - Fax: (11) 5095-0065

Nota: Depois de seguir todos os passos da Carta de Notificacdo do Recall, por favor, envie este formulario via
fax imediatamente ap6s completi-lo.

NOSSOS ARQUIVOS INDICAM QUE VOCE RECEBEU O SEGUINTE PRODUTO AFETADO.
Nome do produto afetado pelo Recall: Data:

5 Cédigo do Produto o . -
Descricido do Produto (Part Number) N°. Série Versio do Software

Nome do cliente:

Enderego: Cidade: Estado: CEP:
Categoria de Contato: X Contato Inicial []2 Contato []3 Contato

SECAO A SER PREENCHIDA PELO CLIENTE

Xl Reconhego que:
a) recebi a documentagdo da notificagio de recall;
b) instalei a nova versdo do Software do Sistema QDR;
c) retornei o CD com a versdo antiga do Software.

X] Reconhego que a nova versdo do Software fornecida pela Pyramid Medical foi instalada com sucesso no produto
relacionado acima.

Por favor, retornar:

[] Encontramos o produto afetado e estamos retornando a Pyramid Medical Systems o CD com a vers&o antiga do
Software do Sistema QDR do produto relacionado acima.
Data do retorno do CD com a versao antiga do Software: / /2009

[] A versio antiga do Software do Sistema QDR do produto relacionado acima n&o esta disponivel.

Preenchido por: Data:
Assinatura: e-mail:

Departamento: Cargo:

Telefone: Fax:

Este formulario deve ser preenchido e deve ser devolvido em todos os casos, mesmo que vocé nie
tenha nenhuma unidade do produto relacionado neste RECALL.



