Dentsply Sirona Italia S.r.l.

Corporate: Dentsply Sirona Inc

Den tsply Sede legale: Piazza dell'Indipendenza, 11B - 00185 Roma Susquehanna Commerce Center
. Numero Verde: 800.310.333 Fax: 0672640322 221 West Philadelphia Street - York (PA) 17405-0872 U.S.A
Sl rono Unita locale: Via Enrico Fermi, 22 - 37136 Verona Banca d'appoggio

Telefono: 045.82.81.811 Fax: 045.82.81.830

Divisione Wellspect HealthCare

Citibank N.A. - ABI 03566 CAB 01600 C/C 000119866022 CIN A
IBAN CODE: ITO8A 03566 01600 00011986 6022

Unita locale: Via Isonzo, 65 - 40033 Casalecchio di Reno (BO) Partita IVA: 04518661006
Numero Verde: 800.01.06.01 Fax: 0512987592

DENTSPLY CORPORATE PRODUCT COMPLAINT HANDLING REPORT
DENTIST PRODUCTS and ANESTETIC

DATA RECLAMO:

COMPLAINT N°:

DATI DEL RECI AMANTE:

NOME DEL CLIENTE / Name of Customer:

INDIRIZZO / Address:

ORARIO DI APERTURA:

TELEFONO /Phone n.:

CODICE CLIENTE:

E-mail:

INFORMAZIONI SUL PRODOTTO:

DESCRIZIONE / descr.:
CODICE /code:
QUANTITA'/qty.:

N° LOTTO /lot-nr.:

DATA DI SCADENZA / Exp. date:

DATA ACQUISTO/VENDITA PROD.:
Rif.Ft./ddt. di vendita al dentista:

DESCRIZIONE DEL PROBLEMA:
Description of alleged event or problem:

DATA E FIRMA DELL'AGENTE O KEY ACCOUNT

DATA E FIRMA DEL CLIENTE

APPROVAZIONE COMPLAINT:  SI/NO

NOME DEL PRODUTTORE

(Da compilare a cura del CS DENTSPLY)

DATA APPROV.:

COD. AUTO FATT.: COD. SHIP-TO:

N.° ORDINE SOSTITUZIONE:

DATA ORDINE SOST.:

DATA CHIUSURA COMPLAINT:

Nel caso in cui Vs. reclamo verra approvato, Vi verra inviata la sostituzione gratuita direttamente dal Ns. magazzino.

Complaint form - consumo e anestetico

Cod. Fisc. e n. di iscriz. del Registro C.C.LLA/AA. Roman. 772696 Capitale Sociale 1.000.000 Euro i.v.
delle Imprese di Roma 00726860158 Partita IVA 04518661006 Socio Unico: Dentsply BX S.ar.l.
Societa soggetta a direzione e coordinamento della DENTSPLY SIRONA Inc.
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