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A NUR STERILISIERTE PRODUKTE ZURUCKSENDEN!

PARTNER
FOR DENTAL
INSTRUMENTS

Sehr geehrter Kunde,
bitte berticksichtigen Sie bei einer Riicksendung unserer Produkte, dass Sie dieses Formular vollstandig ausgefullt
haben und der Ware beilegen.

1. Sind die Produkte noch originalverpackt und ungebraucht? [(JJa [INein

2. Sind die Produkte schon verwendet worden? [dJa [INein
Bei ,,Ja“ bitten wir Sie sicherzustellen, dass die Produkte vor der Riicksendung sterilisert wurden!
Nicht-sterile Produkte werden von uns ungedffnet und unfrei wieder an Sie zuriickgesandt.
Bei Zuwiderhandlung werden Sie im Schadensfall zur Verantwortung gezogen.

3. Warum senden Sie Produkte zuriick?
31 [ Meldepflichtiger Vorfall gem. MPSV § 3

Medizinprodukte-Sicherheitsplanverordnung MPSV:
www.gesetze-im-internet.de/bundesrecht/mpsv/gesamt.pdf

Falls Sie diesen Punkt markiert haben sind weitere Informationen zwingend unverztglich erforderlich.
Bitte verwenden Sie hierflr unser Formular ,Meldung Vorkommnis*“, zum download unter

www.devemed.de > Download & Service > Formulare.
3.2 [ Falschlieferung (Bitte die Punkte 4 - 6 ausflllen)
3.3 []Reklamation (Bitte die Punkte 4 - 6 ausflillen)
34 [ Reparatur (Bitte die Punkte 4, 7 ausflllen)
3.5 []Anderer Riicksendegrund (bitte erlautern)

Bitte stellen Sie sicher, dass dieses Formular lhrer Riicksendung beiliegt. Falls nicht, wird die devemed
GmbH lhre Riicksendung nicht bearbeiten konnen. Vielen Dank fiir lhre Kooperation.

4. Firma
Kunden-Nr. Abteilung
Firma Ansprechpartner
Adresse Telefon
Email
Ort, Datum Unterschrift/ Stempel
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5. Angaben zum Produkt

PARTNER
FOR DENTAL
INSTRUMENTS

Artikel Nr. Artikel-Beschreibung Datumscode  Stlck Rechnungs-Nr. Lieferschein-Nr.

6. Angaben zum Grund

[] Die Ware wurde vom Kunden falsch bestellt (bitte erlautern).

[] Die Ware wurde falsch beschriftet (bitte erlautern).

[] Die ware entspricht nicht den Vorgaben des devemed BASICS Katalogs.
[] Die Ware wurde vom Anwender nicht ordnungsgemas verwendet.

[ Die Ware ist defekt.

[] Anderer Grund (bitte erlautern).

Interner Vermerk:

7. Angaben zur Reparatur

Alternativ kbnnen Sie auch einen selbst erstellten Reparaturlieferschein mitsenden.

Artikel Nr. Artikel-Beschreibung Datumscode  Stiick Rechnungs-Nr. Lieferschein-Nr.

Auszufilhrende Aktionen

[ Instrumente kostenpflichtig reparieren, zu vereinbarten Konditionen.

| Kostenvoranschlag fiir alle Reparaturen erstellen.

[ Bei nicht reparablen Instrumenten Ersatz anbieten (falls im devemed Sortiment verflugbar).

[] Bei nicht reparablen Instrumenten Ersatz zu vereinbarten Konditionen liefern
(falls im devemed Sortiment verfligbar).

O Sonstiges (bitte erlautern)
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