M-QMA 8.3_2.03 Rev. 07 /04.21

lJ La borun IOﬂ N erstellt: D. Pohl
WareanCkgab?'/ gepriift: D. Fassbender
Reparaturschein freigegeben: QMB
Warenriickgabeschein | von der Praxis auszufullen

Bitte die Ware nur mit diesem Formular dem Fahrdienst mitgeben

Auftrag Nr.: e, Ubergabedatum an FD: e
Arzt - NIl Ansprechpartner/in in der Praxis : ......cccovvevriviininiinnnnenennn.
LS Nr. Artikel — Nr. Artikelbezeichnung Menge

Grund der Retoure / Reklamation:

O Ware nicht bestellt oder zu viel geliefert O Ware falsch bestellt, richtige Ware wird neu bestellt!

O fehlerhafte Ware zur Reklamation O Ware beschédigt, bitte einwandfreie Ware liefern!

O falsche Ware geliefert! Bestellt wurde O SONSHYES: oieeiieieeei e
ATLKEL e e

Hinweis: Bei Bestellung eines neuen Artikels bitte Bestellformular benutzen!

Hiermit bestatigen wir, dass die zuriickgegebene Ware seit der Lieferung ordnungsgeman
gelagert und gehandhabt wurde und unsere Praxisraume nicht verlassen hat.

Arztstempel / Unterschrift

Bearbeitung der Warenriickgabe | nur von MED auszufllen

Bearbeitung durch: .....cccoooiiiiii

Kontaktaufnahme mit Praxis / GESPrACNSNOLIZ: ......cceeri i e e e e e e e e e e enna s

Gesprachspartner: .......cccccevvvveeeiiinneeeeeennnn, [DF 110 o USRS

MaRRnahme:

O Retoure = Lagerware O Retoure = Keine Lagerware

O Austauschware an den Kunden geliefert O Gutschrift abzgl. ........cccc........ Retourenkosten
[0 SONSHQES: «oiiveieeeeii e

Bearbeitung abgeschlossen am .........c...oooiiiiiiiiiins MA-KUrzel: ..o
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l} [aborunlon erstellt: D. Pohl

Wareanckgabg-/ gepruft: D. Fassbender
Reparaturschein freigegeben: QMB
IUbergabe zur Reparatur/ Reparaturauftrag | von der Praxis auszufillen

Bitte die Ware nur mit diesem Formular dem Fahrdienst mitgeben

Auftrag Nr.: e, Ubergabedatum an FD: ..
Arzt - NIl Ansprechpartner/in in der Praxis : ......cccoovevviiiiniiiiinnienennn,
Reparaturangaben:

Geratebezeichnung: ..o, (€T 10511 o SRR

O Garantie Kaufdatum: .......cccoovviiiiiiiiicieen

O mit der Bitte um Kostenvoranschlag
(evtl. entstehende Kosten fiir den Kostenvoranschlag bei Nichterteilung des Reparaturauftrages werden hiermit

akzeptiert)

1[0 1= 01U 14T S

Hiermit bestatigen wir, dass die zuriickgegebene Ware in unseren Praxisrdumen
dekontaminiert wurde.

Arztstempel / Unterschrift

Bearbeitung des Reparaturauftrags| nur von MED auszufiillen
Bearbeitung durch: ...

Kontaktaufnahme mit Praxis / GeSPraCNSNOLIZ: .........icuuiiit e et e e e e e e e e eaa e
Gesprachspartner: .......cccccevvvieeeiiiiineeeceenenn. Datum: .ooveeeiieiieiee et

MalRnahme:

O Weiterleitung des Garantiefalls an den Lieferanten

O Austauschgerat an den Kunden geliefert

O Kostenvoranschlag bearbeitet

O Geréat nach der Reparatur an den Kunden weitergeleitet
O Berechnung an den Kunden erfolgt

Bearbeitung abgeschlossen am .........cccccoovvviiiiiiiiniinn, MA-KUrzel: ....ooveeeiiiieiiiiciceieccis
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