Formulaire de retour r.!:I 6SSU R®

SUISSE LIFE WITHOUT LIMITATIONS

Pour tout retour, toute réclamation sous garantie ou réparation, merci de nous renvoyer ce formulaire diment rempli et accompagné d‘une
copie du bon de livraison. Cela permet de traiter votre demande de fagon correcte et rapide. Sans ces éléments, il peut y avoir des retards
dans le traitement de votre retour. Merci de noter que pour les retours sans documents de livraison correspondants, nous facturons des
frais de traitement conformément a notre liste de prix.

Adresse de livraison pour les retours :
Ossur Schweiz AG

Hans Huber-Strasse 38

4500 Soleure

Suisse

D‘avance merci beaucoup.
Ossur Schweiz AG

Date : Numéro du bordereau de livraison :

Données client

Société : Numéro client :
Rue/N°: Interlocuteur :
NPA : Localité :

Tél :

Informations patient (Ces informations sont la condition préalable & un éventuel recours en garantie fabricant/garantie légale.)

Nom : Orthopédiste :
Durée de port : Poids (kg) :
Age: Degré de mobilité :

Références articles

Réf. Description :
Réf. : Description :
Réf. : Description :

Motif du Retour

11l s’agissait d’un essai [] Erreur de commande [] Erreur de livraison [[] Défaut au cours de la période de garantie

[[] Stock de consignation / avoir [ Stock de consignation / échange

Description détaillée du défaut

Signature

Ossur déclare que les données contenues dans ce document sont traitées par Ossur. Ces données sont collectées par Ossur afin de remplir les obligations contractuelles
et de déterminer I'adéquation du produit. La base juridique pour cela est I'article 6 (1) (a) du RGPD. Vous pouvez révoquer ce consentement a tout moment en écrivant a
I'adresse indiquée ou a dpo@ossur.com. Vous trouverez de plus amples informations sur la protection des données sur notre site Web (WWW.OSSUR.COM).

S Ter T 1OSSUR.

WWW.OSSUR.COM LIFE WITHOUT LIMITATIONS
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