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Cliente / solicitante / fornecedor / laboratorio / consumidor final: Data:

[] Reclamacao [_] Apelacdo [_] Dentncia

e-mait

Telefone (opcional):

Enderego (opcional caso nao tenha e-mailftelefone):

Numero do processo de
certificacdo:

Descricao completa da Reclamacdo/Apelacdo/Denlincia

a) descrigao detalhada do(s) fato(s)/ocorréncia(s) que deu(ram) origem a reclamacdo ou apelagao;

b) data(s), horario(s) e local(is) do(s) fato(s)/ocorréncia(s), quando disponivel;

c) nome(s) da(s) pessoa(s) envolvida(s) no(s) fato(s)/ocorréncia(s); e

d) nome(s) e meio(s) de comunicacao(des) para contato de outra(s) pessoa(s) que pode(m) auxiliar no processo de

apuracao.
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REGISTRO DE RECLAMACAO, APELACAO
E/OU DENUNCIA

FOR.Q.09 2/2
Aprovado:
Rev.01 10/10/2018

PARA USO DO OCP OCAN CERTIFICACAO

Responsavel pelo tratamento da reclamagdo/apelagdo/dendncia: Data do recebimento:
/ /
A reclamacdo/apelacdo/dendincia procede? [ ]Sim [ ] Nao Responsavel:
H4 ndo-conformidade no SGQ do OCP relativa a reclamacdo/apelagdo? [ ] Sim [ Ndo
Disposicao imediata, ou correcdao da Reclamacao/Apelacao/Denuncia:
Plano de acdo:
O que fazer? Como? Quem? Quando?

Analise Critica e avaliacdo da eficacia do tratamento da Reclamacao/Apelagdo/Denuncia:
[] Eficaz [] Parcialmente eficaz [ ] N3o eficaz (Se n3o foi eficaz, justificar)

Data da resposta ao cliente:

Efetuada por:

Evidéncias:

Observagoes:

Assinatura do Coordenador de Certificacao

Assinatura do Comité de Certificagao (quando
aplicavel)/Conselho Diretivo:
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