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                   INSTITUTO PROVINCIAL DE SALUD DE SALTA

 REFERENCIA NOTIFICACIÓN N°:                 /12

FORMULARIO DE RECHAZO DE ELEMENTO MÉDICO – APLICABLES

Por el presente informo a Ud. y por su intermedio a quien corresponda, que RECHAZO, la prótesis/órtesis marca _____________________ para el/la Af.________________________adjudicada a la Firma _________________________en el marco de la Contratación Directa N°          /12 y que me fuera notificada mediante Notificación N°                /12, por las siguientes razones: (especificaciones claras del motivo del rechazo) _________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                                  FIRMA: ___________________________________
ACLARACIÓN: ____________________________
FECHA DE PRESENTACIÓN: _______________
- El presente Formulario será reenviado a la ANMAT  - Programa de Tecnovigilancia - y al   fabricante para conocimiento de las fallas o defectos denunciados.

- Se recuerda que la no presentación del presente Formulario de Rechazo de Elemento Médico Aplicable, en el plazo de 48 hs. de notificada la preadjudicación, implicará conformidad.

