Formulario de reclamacio 1 Patent -

Este formulario de reclamacao refere-se aos Termos e Condi¢cdes da garantia vitalicia
Patent™ (MKT 400) da Zircon Medical Management AG.

n Informacéo de cliente

C

Numero Cliente

Carimbo Empresa Empresa
Nome de contacto Telefone Enderego de e-mail
Endereco Cidade Data / Assinatura

E Data de ocorréncia

Data de ocorréncia DD/MM/AAAA

A garantia da Zircon Medical Management AG guarantee nao é valida para reclamagdes em que a referida data
de ocorréncia tenha ocorrido mais de trés meses antes da data da reclamacgéo.

B Produto(s) em causa (para serem possivelmente substituidos)

Numero Artigo Descrigcéao Numero LOT Qt. Razao para devolucao’

Tipo de restauro? Coroa, ponte...

"Utilizar Capitulo 7 no caso de desejar fornecer mais detalhes/informagdes



Formulario de reclamacao 2|3 Patent *

n Informacéo do Pacie -

ID Paciente / Ref

Idade m

Pais de residéncia

B Histéria Clinica Paciente

Alguma doenca conhecida? Sim (Especificar)

Algum tratamento em especifico (quimioterapia, radioterapia...)? Sim (Especificar)

Alguma Medicacao? Sim (Especificar)

Algum habito parafuncional (bruxismo...)? Sim (Especificar)

I ) A

L O Ly oy U

Alguma infecdo? Nao j Sim (Especificar)

Densidade 6ssea D Tipol

Tipoll | Tipoll | TipolV

Moderada D Boa

Quantidade 6ssea D Fraca

L O L

Oral hygiene D Fraca Moderada D Boa

Fumador D Néo Sim

n Informacao Tratamento

As instrucdes de utilizacao e o guia do utilizador, validos no momento do = .
tratamento, foram rigorosamente seguidos? D Nao D Sim

0/0s Implante(s) Patent™ e/ou o componente protético Patent™ foram D Nao D Sim (Especificar)
usados em combinagao com outros produtos do fabricante?

Data colocacgéo do implante bo/mMm/AAAA Fazedor de rosca utilizado? D Nao D Sim
No. do dente Colocacao Imediata D Nao D Sim
Tipo de protocol de inser¢cao? D Manual D Motor Carga Imediata D Néo D Sim
Broca de perfil? D Nao D Sim Estabilidade primaria D Fraca D Moderata D Boa

Estabilidade secundaria (osteointegracao) D Fraca D Moderada D Boa




Patent

Alguma medicacao pré tratamento (antibidticos...)? Nao Sim (Especificar)

Alguma cirurgia adicional? Nao Sim (Especificar)

Informacao adicional relativa ao evento/reclamacéo

Por favor notar que o(s) produto(s) em causa é/sdo uma parte essencial da avaliagdo da reclamacgao e necessita ser
entregue a Zircon Medical Management AG para avaliagéo. Os produtos devolvidos s6 séo aceites quando esterilizados
em conformidade e embalados em mangas com clara mudanga de cor do indicador de esterilizagdo. Em alternativa a este
indicador, sdo também aceites protocolos ou registos de esterilizacao.

Confirmo que o(s) produto(s) esta(ao) esterilizado(s) e embalado(s) em mangas.
E visivel uma clara mudanca de cor do indicador de esterilizagao ou um protocolo / registo de esterilizagao.

Data Assinatura

Imediatamente apds o preenchimento deste formulario de reclamacéo, devem ser realizadas as seguintes tarefas:

- O(s) produto(s) esterilizado(s) de preocupacdo enumerados no Capitulo 3 devem ser
enviados juntamente com a verséo fisica original do formulario para o seguinte endereco:

Expedicéo da UE (ZV3 - Zircon Vision GmbH, Am Eschengrund 7, 83135 Schechen, Germany)
Expedicéo da Suica (Zircon Medical Management AG, Krahbuhlstrasse 58, 8044 Zirich, Switzerland)
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