ultraMEDIC

Retourenantrag / Reklamation

Bitte beachten Sie folgende Schritte:

1. Vor jeder RUcksendung den Retourenantrag ausftllen und per E-Mail an info@ultramedic.de
oder per Fax an +49 2631 96983-33 senden.

2. Bestatigung abwarten.

3. Genehmigten Retourenantrag der Ricksendung beilegen.

4. Bitte achten Sie darauf, dass die Ware in ordentlicher Verpackung an uns gesendet wird.

Kunden-Nr. Firma
Ansprechpartner StraBe, Nr.
Telefon PLZ, Ort
E-Mail ultraMEDIC
Kundenbestelinr. Auftragsnr.
Lieferdatum
Artikelnummer Anzahl Artikelbezeichnung Seriennummer

Mit der Ricksendung der oben genannten Ware bestatigt der Versender, dass die Ware nicht kontaminiert ist bzw. die erforder-
lichen MaBnahmen einer Dekontamination oder Desinfektion durchgefuhrt wurden.

Riicksendegrund
Dfolsch bestellt

DBesTeIIung storniert

D Falschlieferung DDoppeIIieferung

D Sonstiges:
DRehomoTion (Bitte ausfiihrlich beschreiben und aussagekrdftige Bilder Gbermitteln):

Datum Name des Antragstellers

Riicksendung genehmigt -
Nr: Bemerkung: £ g
Name: 2
Datum: § o

s 8

zE
Wiedereinlagerungsgebtihr: NEIN JA = =

ultraMEDIC GmbH, Im Bruch 11-15, D - 56567 Neuwied, Telefon: +49 2631 9698-30, E-Mail: info@ultramedic.de #171/Rev.1.4./01.2023
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