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	Fecha de Recepción:
	
	Hora de Recepción:
	

	Se recibió por:         FORMCHECKBOX 
  Teléfono             FORMCHECKBOX 
  Fax             FORMCHECKBOX 
  e-mail            FORMCHECKBOX 
  Personal


	Nombre de quien reclama: 

	Localidad:                                              Producto:                                            Lote:

	Empresa:

	Teléfono:

	Responsable de la verificación del problema:

	Firma del Vendedor (Atención a la queja):

	Área de SINDEUR responsable:

	Nombre de la Persona de SINDEUR que dará Seguimiento: 

	Descripción de la Queja (Detalles, Referencias, Evidencias)

	

	

	

	

	

	

	SE PUEDE DAR SOLUCIÓN INMEDIATA (Especificar en caso contrario)

	

	

	Comentarios y Observaciones del Receptor (área responsable, solución posible etc.)

	

	

	

	

	SOLUCIÓN

	ACCION CORRECTIVA Nº 01 

	

	

	FECHA DE SOLUCIÓN AL CLIENTE: 

	FIRMA DE RESPONSABLE:




¿Se requiere acción correctiva? 

SI _______ 


NO ________

Número de AC asignado: ___________

¿Se requiere acción preventiva? 

SI _______ 


NO ________

Número de AP asignado: ___________

¿Requiere ser notificado el cliente por escrito?

SI ______                                        NO ________________

