FICMCTTHI

Formular

Reparaturschein / STK-MTK

DATUM

HoMOTH MEDIZINELEKTRONIK GMBH & Co KG
LEIBNIZSTR. 13-15, 24568 KALTENKIRCHEN
TELEFON: 04191-27262-0, FAX: 04191-2726222

BITTE KOMPLETT AUSGEFULLT IHREM GERAT BEILEGEN

Praxis

Kundennummer

Ort

Ansprechpartner

Telefon*

Fax*

E-Mail*

*Bitte geben Sie uns immer ein
kénnen

e Kontaktmadglichkeit an, damit wir Sie vor der Reparatur tber die Kosten informieren

Gerat

Seriennummer

Zubehor

(bitte alles auffuhren)

Reparatur (Bitte b

eschreiben Sie den Fehler so genau wie méglich)

nach Abschluss der Reparatur muss immer eine STK / MTK durchgefuhrt werden, da dieses gesetzlich vorgeschrieben ist

Nur Uberpriifung — STK / MTK (nur méglich bei intaktem Gerét + Zubehér)

Fehlerbeschreibung

Achtung: aus versicherungstechnischen Grinden weisen wir Sie darauf hin, dass die Verpackung lhrer Geréate
durch lhre Praxis bei der Einsendung an uns, auch bei Abholung durch UPS, den Verpackungsrichtlinien
entsprechen muss. Bei ungeniigend verpackten Geraten wird keinerlei Haftung tbernommen. UPS empfiehlt, die
Gerate einzeln mit Luftpolsterfolie zu verpacken. Die Gerate sollten mindestens 5cm Abstand zur Auf3en-

Verpackung haben.

Unterschrift oder
Stempel der Praxis

Datum Unterschrift
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