Fiche Retour
ZA les Jalassiéres, 10 Rue Cornaline, 13510 Eguilles

Nom :| | Liste du matériel : Espace a
PréNOM tleeeieeeieieveveievnee | Quantité laisser

) Nom du Mmagasin : fueceeecveeerereeenennnee. | | [ controleur O pour 0ZO

9° .

© Mobile Zl ................................. | Moteur O

“':’ Display O

"%Jb Email ;| | Rail

(2 Batterie O

o Référence de commande Chargeur O

® (obligatoire) P, | Clés =

E | X

(=)

(T

= Date de commande (obligatoire) :

-

Adresse postale :

Etat des produits avant retour :

Neuf O Bon O Mauvais

Pour quelles raisons souhaitez-vous retourner ce produit :
g Produit défectueux |
c Problemes de compatibilité O
g Erreur de commande
© Probleme de livraison [
; Mauvaise taille [
T Mauvais produit regu O
S
= Autre :
L 1 OO
=
o ..............................................................................................................................................................................
»n
u . ~ Ve Ve
(a] Comment souhaitez-vous étre dédommagé :
N Echange O
Avoir
Remboursement
A remplir par OZO : Constat du technicien :
Etat du matériel :

(@)
B‘ OO Neuf [ Bon [ Mauvais
(]

Sous garantie:  [1OUI LINON

Intervention :

070
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