
















KARTA ODPOWIEDZI KLIENTA 
NA WYCOFANIE  Z OBROTU PRODUKTU LECZNICZEGO/WYROBU MEDYCZNEGO 
 
Dotyczy: 
Maska tlenowa dla dorosłych z drenem Nr katalogowy HOS-102MM 
Maska tlenowa dla dzieci z drenem  Nr katalogowy HOS-222MM 
Nebulizator OPTI-MIST z maską        Nr katalogowy HOS-3772MM 
PRODUCENT:  Unomedical 
Numer LOT (serii): Wskazany poniżej w tabelce 
 
Szanowni Państwo, 
 
Uprzejmie prosimy o wypełnienie karty i  zaznaczenie odpowiedniego pola, nawet jeśli 
wyszczególnione produkty lecznicze/wyroby medyczne nie znajdują się u Państwa                  
w magazynie. Uprzejmie prosimy o  odesłanie niniejszej karty faxem na numer  042 672 40 10. 
 
⁮ nie mamy na stanie żadnych ww. produktów leczniczych/ wyrobów medycznych 
⁯ posiadamy następujące produkty lecznicze/wyroby medyczne 
 

Numer katalogowy  Numer serii, rozmiar, 
dawka, wielkość 
opakowania 

Ilość 

HOS-102-MM 10-34  
HOS-222-MM 09-31  
HOS-3772MM 09-48  
HOS-3772MM 10-32  
  

PROSIMY O ZAPRZESTANIE UŻYTKOWANIA WW. PRODUKTÓW, 
JEŚLI POSIADACIE JE PAŃSTWO NA STANIE MAGAZYNOWYM. 
Prosimy o bezzwłoczna  odpowiedź  i zwrot posiadanych na stanie 
produktów leczniczych/wyrobów medycznych do firmy Skamex 
najpóźniej  w ciągu 7 dni od otrzymania niniejszej „Karty odpowiedzi 
klienta” w sposób ustalony z pracownikiem Działu Handlowego firmy 
Skamex.  
 
Adres Szpitala/Firmy .......................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................ 

Imię i nazwisko osoby kontaktowej: .................................................................................................. 

Nr telefonu: .......................................................................................................................................... 

Osoba kontaktowa w firmie Skamex w Łodzi: …………………………………… 
Tel…042 677-14-…     ,   adres e-mail: ……………………………………………………………... 
 

PROSIMY O NATYCHMIASTOWE POTWIERDZENIE 
OTRZYMANIA PISMA 

Data                              Podpis 


	Aneks I-cały kom
	Aneks III - karta odp. klienta



