TIMBRADO



São Paulo, __________ de __________de __________.

À PANAMEDICAL SISTEMAS LTDA.
Rua Borges Lagoa, 423 – Vila Clementino
CEP: 04038-030

São Paulo/SP

CNPJ: 65.482.309/0001-00
I.E.: 113142315116

Email: atec@panamedical.com.br/almoxarifado@panamedical.com.br

At. Almoxarifado/Assistência técnica.
Prezados,


Declaro que o equipamento e/ou acessórios encaminhados para a Panamedical Sistemas LTDA. conforme nota fiscal/vale nº __________, encontram-se nas devidas condições para o manuseio seguro dos profissionais envolvidos.  
Conforme a resolução RDC nº 15, de 15 de março 2012, define-se limpeza como, “remoção de sujidades orgânicas e inorgânicas, redução da carga microbiana presente nos produtos para saúde, utilizando água, detergentes, produtos e acessórios de limpeza, por meio de ação mecânica (manual ou automatizada), atuando em superfícies internas (lúmen) e externas, de forma a tornar o produto seguro para manuseio.”
Reservando o direito de não receber o equipamento, caso não estiver nas condições solicitadas.
_______________________________
                                                   Responsável (Assinatura)

                                Razão Social:

                     CNPJ:

