Signature Not Verifi
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Formularz dla podmiotdéw / Form for organizations

Prosze wypeiniad tylko pola z biatym ttem / Please fill in fields with a white background only

1. Pierwsze dla wyvrobu / First for device
|:] 2. Zmiana danych podmiotu / Change of 2ntity details

I:] 3. Zmiana danych wyrobu / Change of device detalls
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! C. Identvf' kaqa wytworcy/ Identxflcatnon of the manufacturer

fhp S 013 Numerfeferencyjn /Reference number _'T

S "“’t Wi Wk D A%

S -."’Jv'- 'n

- Nazwa wytworcy, peina / Nar

{“—Fr":‘

Intuitive Surgical, Inc

‘dcona / Name of the manufacturer, abbreviated

o P

T 2 L R o R D s S Y S, B TR
Sunnyvale CA 94086

1023 Email |
+1 408 523 6409

T R A R A 51 A B B S A

Aubonne

11031 Ulica, nr/ Street, no.

L= T

Chemin des Miriers, 1

nazwisko /l{F,uN}namﬁH}' =

Benoit Aubin

~ ... importera , ...

'moorter

D - ... dystrybutora / ... distributor

 Kod kraju / Cauntry code

1042 Miasto Cr ey g T =

. WARSZAWA 00-710

| 1.044 Ulica, n¢ / Street, no, R TR 3 ) e T - | 1085 Skrvtk5 pBészWZa;J PO Box.

| AL.W.WITOSA 31 ;

Osoba do kontaktu | Contact oersen B 3 AL ! - _1.
' 1.046 Imie i nazwisko /. Fuli name i ' ] R '1.047 Telefon / Phone —'
. JACEK KRUS +48 22 327 09 00

1.048 g-mait 1.949 Faks Fax =1

jkrus@synektik.com.pl
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F. Identyfikacja .../ Identification of the organization ...

- ... podmiotu zestawiajacego system lub zestaw zabiegowy / ... assembling system or procedure pack
- ... podmiotu sterylizujacego wyrob medyczny, system lub zestaw zabiegowy / ... sterilizing medical device, system or procedure pack

.. Swiadczeniodawcy wykonujacego ocene dziatania / ... carrying out performance avaluation
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- ... laboratorium wytwarzajace na swaéj uzytek wyrob IVD / Laboratory produced in home [VD device

I1l)51 Numer referencyjny / Reference number \ ' ‘. | 1.052 Kod kraju/ Country tode .

1.053  Nazwa podmiotu, peina / Name of the organization, in fult

1.054 Nazwa podmiotu, skrdcona / N'am'e_.éﬂ_iiﬁfd}_granizatio'n, abbreviated

1055 Miasto/ Cty R i % A T T T1.056 Kod pocztowy ] Posial code
TL0R7, Nleapar ] SPeet 1oy 0 L S e L A L L e e  ak T
I Osobado kontaktu / Contactpersan . o A EN DD B V) Sy

' 1.059 'l'iiii‘eina'ziviskoj:/full TEOUITr s B ik (o | LRy : T S e Fm Telefon/_Phdné’: R T
1061 Emall NRCEE AL T L AT e ST ey b T F1.062- Faks/ Faxs —

G Identyﬁkaqa pe*nomocmka dznala]acego w |m|emu podmibtu dokonu;acego zgtoszema Iub pow:adomlema

]_-_' . Identification of the person acting as proxy for the orgamzaﬂon makmg this notlﬁcatlon T e L R e e

wVpeOma pehomocmk ustanowieny na mncv art. 33 KPA . : Shaiet > } o A Y, g L e P PN
To be filled in by person actmg as proxy in accordance with art 33 of the Pohsh Code of Admlmstratwe Pmcedure v ) ) -3k

1.063  Imie i nazwisko / Full name

1.064 Miasto/ City . - Pre ' L _ | 1.065 Kod pocztowy / Postal code |

1.066 Ulica, nr/ Street, no. = . TR S i ]1.06_7 Skrytka pocztowa / PO Box
|

= —

1.068 Telefon / Phone o ; | 1.069 Faks/ Fax

L

H. Liczba wyrobow objetych tym zgtoszeniem lub powiaddmieniem / Number of devices covered by this netification

Prosze podaé whasciwe liczby lub zero, jesli nie dotaczono danego typu formularza
Please provide proper numbers.ar zero if there are no attached forms of given.type

1.070 Liczba dolgczonych Zatacznikéw nr 2/ Number of attached forms.no. 2 0
1.071 Liczba dolaczonych Zatacznikow nr 3 / Number of attached forms no, 3 J : 0
1.072 Liczba wyrobow wymienionych w delaczonych Zatacznikach nr 4 / Numper of devices fisted in attached forms no. 4 12

Potwierdzam, ze powyzsze informacje sg poprawne wedtug mojej najlepszej wiedzy.
I affirm that the information given above is correct to the best of my knowledge.

Miasto / Ciiy WARSZAWA Data / Cate 2020-09-01

Mapwiskn - Name CEZARY KOZANECKI Podpis | Signaturs
S o 7y Kozanecki
Erezes Zarzadu
THRE Strona Page 3/ 3






Zalycznik nr 4

Wykaz wyrobow objetych powiadomieniem
List of devices covered by this notification

Prosze wypetniac tylko pola z biatym ttern / Please fill in fields with a white background only

A. Identyfikacja powiadomienia / Identification of notification

i

' 4.001 Numer kolejny Zalacznika nr 4 w obrebie tego [ 4.002 Numer referencyjny Zatgcznika nr 1/ Reference number of form na. 1
powiadomienia . ! .
| 1 Ordinal number of form no. 4 within this notification
B. Wykaz wyrobdw / List of devices
4.003 Nr referencyjny / Ref. no ; 4.004 Nazwa handlowa wyrobu / Trade name of device 1), 2) ]
SureForm 60 Stapler |

SureForm 60 Reload, 60 mm White, 2.5 mm, 6-Row

SureForm 60 Reload, 60 mm Blue, 3.5 mm, 6-Row

SureForm 60 Reload, 60 mm Green, 4.3 mm, 6-Row

SureForm 60 Reload, 60 mm Black, 4.6 mm, 6-Row
SureForm 45 Stapler

SureForm 45 Stapler Curved-Tip

SureForm 45 Reload, 45 mm Gray, 2.0 mm, 6-Row

SureForm 45 Reload, 45 mm White, 2.5 mm, 6-Row

SureForm 45 Reload, 45 mm Blue, 3.5 mm, 6-Row

SureForm 45 Reload, 45 mm Green, 4.3 mm, 6-Row

SureForm 45 Reload, 45 mm Black, 4.6 mm, 6-Row

Potwierdzam, ze powyzsze informacje sg poprawne wedtug mojej najlepszej wiedzy.

I affirm that the information given above is correct to the best of my knowledge.

Miasto / City WARSZAWA Data / Date 2020-09-01

Mazwiskn / Name CEZARY KOZANECKI Podpis ¢ Signature /g ;
7 ezary Kozanecki *
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