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FORMULÁRIO DE RETORNO DO CLIENTE

RECALL URGENTE PARA DISPOSITIVO MÉDICO

EM DETERMINADOS TUBOS DE TRAQUEOSTOMIA SHILEY™ COM CUFF E CÂNULA REUTILIZÁVEL
	SAC
	TELEFONE: 0800 18 80 17

	
	

	Data: 
	Número do Fax: 0800 18 80 17


	Para: Serviço de Atendimento ao Cliente

	Página(s) – incluindo folha de rosto:

	De (Nome da Instituição):




	Endereço da Instituição:



Cidade:

Estado:

	Número de telefone para contato:



	Favor listar a quantidade do produto afetado na sua instituição.
Quantidade
Código do Produto
Número do Lote

             Checamos e podemos confirmar que não temos o produto afetado em nossa instituição


	Nome: (Em letra de forma):





	Assinatura e Data:




Favor enviar este formulário por e-mail para atendimento.brasil@covidien.com ou 

Fax para 0800 17 80 17 – Serviço de Atendimento ao Cliente.
	Comentários Adicionais:

	











