CENTRALA FARMACEUTYCZNA CEFARM SA, ul. Jana Kazimierza 16, 01-248 Warszawa Z.01/PH.06 Ed. 16
REKLAMACJE: T: 22 63 40 348 F: 22 63 40 332, e-mail: reklamacje@cefarm.com.pl
WYCOFANIA: T:22 6340373 F:22 6340377, e-mail: wycofania@cefarm.com.pl

PROTOKOL ZGLOSZENIA REKLAMACIJI OD ODBIORCY

Dane podmiotu zgtaszajacego/pieczatka Kod Klienta Numer faktury Data otrzymania
towaru
Numer reklamacji Data wystawienia Data zgtoszenia
(wypetnia CF CEFARM) faktury reklamacji
Lp. Nazwa produktu, posta¢, dawka, wielkos¢ opakowania Seria Termin llos¢ Przyczyna
jednostkowego Waznosci reklamacji
1
2
3
4
5
6

Przyczyny reklamacji

N - Nadwyzka, B - Brak, W - Wada jakosciowa, U- uszkodzenie, SD - Niezgodno$¢ serii i daty waznosci,

TW - Krotki termin waznosci, NWT- Nieprawidtowe warunki transportu, IN - inna przyczyna (opisa¢ w uwagach),
WF - Wycofanie z rynku, ATD-uszkodzone zabezpieczenie przed otwarciem, NMVS — btad weryfikacji (w tym
przypadku prosimy o dotaczenie opisu alertu)

Zasady przyjmowania reklamacji

Reklamacje dostaw bedg przyjmowane:
o 7 dni od daty odbioru dostawy
*  reklamacje jakosciowe do korica terminu waznosci produktu

Warunki transportu
(zaznaczy¢ wtasciwe)

. . . ) Pieczatka i podpis Kierownika
0O 2-8°C O s5-15°C 0 <25°C LI inne Apteki /Hurtowni*

1. Potwierdzam, ze towary (w tym produkty lecznicze) byly przechowywane i transportowane zgodnie z
wymogami wytwarcy.

2. Potwierdzam, ze opakowania reklamowane majg aktywny status w NMVS (nie dotyczy zgtoszer dot.
btedéw weryfikacji z alertem)

Uwagi
Odtflor zwrot.u c.)d . llos¢ Potwierdzenie przyjecia do Pieczatka i podpis osoby
Klienta - Imie i Data, godzina , L L
. . kartonéw transportu, podpis Kierowcy zwracajacej reklamowany towar
nazwisko kierowcy
$¢ i i i Numer protokot
Dostarczenie zwrotu Data, godzina ka:lzsncéw raconI::iEtl;?J:np:rdpPliz jec¢ ( ; tni FéF CEFARUM)
do CF CEFARM p y Przyje wypetnia
(Komora Przyjec)

* wtasciwe zaznaczy¢, w przypadku innych podmiotéw wypetnia osoba uprawniona




