Vi

P AR I S

Nombre del médico
Surgeon /Doctor’s Name

Establecimiento/
Direccién/ Teléfono
Hospital/ Clinic/ Address
Phone number

Referencia implicada
Product Reference

V . Reclamacién del cliente RC
V | V/\ C Y Recopilacion de informacion

Numero de lote
Batch number

Cantidad implicada
Quantity

OBSERVACION/ OBSERVATION

Fecha de la observacion
Date of observation

Objeto de la
observacion
Type of observation

] Producto no conforme
Non-conforming product

[] Reacciones adversas
Adverse Event

[] Otro (especifique)
Others (specify)

[] Empaquetado/ Etiquetado/ Identificacion
Packaging/ Labelling/ Identification

[] Reclamacion logistica
Complaint on Logistic

] Documentacioén
Documentation

Descripcién detallada del defecto/ observacion/ Detailed description of the default/ observation

Rellanado el:
Completed on

Por:
By :

Firma:
Signature

Una vez rellenado, devuelva este documento a VIVACY
Upon completion, thank you for sending back this form to VIVACY
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customer.complaint@vivacy.fr
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