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Formulário de confirmação do representante
<Urgente: Correção de Dispositivo Médico>
[bookmark: _Hlk99973798][bookmark: _Hlk57118222]Adaptador de Monitoramento da Temperatura do Oxigenador Affinity Fusion™ 


Nome do cliente: ______________________________________________			
Número da conta: ____________________________________		
Endereço: ____________________________________________________			
País, Cidade, Estado, CEP: ______________________________________________

Este formulário é para ser usado pelos representantes da Medtronic para documentar três tentativas de comunicação com os consignatários
Apesar de várias tentativas, a Medtronic não conseguiu obter uma confirmação assinada do consignatário para a conta indicada acima. Veja as orientações no final do formulário.
Documente as tentativas de confirmação na tabela abaixo.
	Tenativa
	Data
	Método de comunicação
	Nome e cargo do contato

	1
	Click or tap to enter a date.

	☐Telefone  ☐Visita pessoal
☐Email
☐Outra __________________




☐Other:
	Nome:

Cargo:

	2
	
	☐Telefone  ☐Visita pessoal
☐Email
☐Outra __________________

	Nome:

Cargo:



OU
Confirmo que não foram necessárias várias tentativas porque:

☐ A conta não está mais ativa
☐ A conta recusou-se a assinar (forneça o motivo) _______________________________________________
☐ Outro (fornecer detalhes)___________________________________________________
	
Como representante da Medtronic, certifico que as informações contidas neste formulário são, tanto quanto é do meu conhecimento, completas e precisas. Nome do representante da Medtronic (impresso):________________________________________________  	
Título de representante da Medtronic (impresso):______________________________________________________ 		
Assinatura do representante da Medtronic (tinta):_________________________________ 			Data:  _______________	

Nota: O destinatário pode continuar a receber lembrete deste aviso até que uma resposta seja recebida. Se houver algum campo do formulário que você não conhece ou sobre o qual não possui informações, coloque N / A ou cancele o espaço com uma linha. Os campos nome, assinatura, data e país devem ser sempre preenchidos. Por favor, note que os formulários com espaços em branco não são aceitos como válidos.
Instruções: Para fins de cumprimento de exigência legal, solicitamos o preenchimento e assinatura desse registro de contato, assim que recebido, para que possamos comprovar o repasse da notificação junto à ANVISA. Favor encaminhar uma cópia digitalizada para a Qualidade Medtronic, para o e-mail: jessica.p.bautista@medtronic.com e rsfcacardiolatamssc@medtronic.com.
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