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decon
mobility  RETUR / REKLAMATION

Denna Retur/Reklamationsblankett skickas till E-post: info@decon.se. Vid eventuell allvarlig hindelse skicka dven till vigilance@decon.se

Blanketten kommer att registreras hos Decon och tilldelas ett reklamationsnummer

Adress for retur;

1. Vid behov av mer information kontaktar Decon angiven kontaktperson Decon Wheel AB
2. Vid retur av produkt: Bifoga kopia pa detta dokument i forsindelsen Sodra Ekeryd 119
3. Mirk forsdndelsen med ” Reklamation” 314 91 Hyltebruk
4. Vid fel pa huvudprodukt, skicka komplett enhet (alla hjul, batteri, kablar, laddare etc.)
5. Aterkoppling fran Decon via ordererkiinnande

Kundinformation.

Datum: Reklamationsnummer:

(Eylls i av Decon)

Kundnr: Telefon nr:

Kundnamn: Mobiltelefon nr:

Kontaktperson: E-postadress:

Adress: (for ev. upphimtning och aterlimning, eller vid behov av erséttningsprodukt)

Retur- / Reklamationsorsak (Fylls i av Decon)

Retur utbyte [ Garantidrende [1 | Olycka/hdndelse* [ | Felbestallning [ Retur av 1&n [J

Reparation []

Retur Ja O  Nej O Reklamation Ja [0 Nej O

Annan orsak [J

Produkten skickas till Decon Ja [ Nej O

Decons ordernummer: Kunds inkdpsnummer:

* Vid eventuell allvarlig olycka / hiindelse, fortsiitt pa sidan 2.

Beskriv reklamationen

Nir intraffade felet? (A4AAMMDD) Har produkten rekonditionerats? []  Antal:

Vilken rullstol 4r produkten monterad pa:

Beskriv returen eller reklamationen. Vad har hdnt? Hur uppstod felet och omstédndigheter i samband med detta. (Bifoga gérna foto.)

Produktinformation
Artikelnummer Bendmning Serienummer* Antal Lev. datum
* Vid reklamation av tillbehor eller enskilda komponenter, ange om mdojligt huvudproduktens serienummer.
Feedback/ ﬁtgéird frian Decon (fylls i av Decon)
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For eventuell allvarlig handelse (Skicka iven till vigilance@decon.se)

Produktinformation

Artikelnummer Medicinteknisk produkt Serienummer* Antal Leveransdatum

Vilken rullstol 4r produkten monterad pa:

* Vid reklamation av tillbehor eller enskilda komponenter, ange om mdéjligt huvudproduktens serienummer.

Ge en utforlig beskrivning av hiindelsen

Datum dé hindelsen intraffade? (4444MMDD) Har produkten rekonditionerats? [1  Antal:

Datum da tillverkaren fick kinnedom om hdndelsen? (A44AMMDD)

Beskriv vad som gick fel med produkten, samt en beskrivning av hélsoeffekterna (om tillampligt), det vill séga symtom, tillstand, samt den dvergripande
hélsopéverkan (det vill sdga dodsfall; livshotande; sjukhusvistelse — initial eller forlangd; behévde dtgérd for att forhindra permanent skada; funktionsnedséttning eller
permanent skada; medfodd missbildning/fodelsedefekter; indirekt skada; ingen allvarlig konsekvens. (Bifoga gérna foto.)

Vad ér enhetens nuvarande plats (om ként)?

Operator av produkten vid tidpunkten for hdndelsen (t.ex. vardpersonal, patient / anvéndare, annan)?

Anvindes produkten for forsta gdngen? Yes[D  NejO
Noterades nagot problem fore anvéndning? Jad  NejlO Om ja, beskriv problemet:

Atgirder som vidtagits (t.ex. vardpersonal, patient / anvéndare, annan) efter hindelsen?

Anvindarinformation

Antal anvéindare paverkade: Kon och fodelsedatum for anvindare vid tidpunkten for hiandelsen:

Vikt och lingd av anvéndare:

Lista eventuella tidigare hélsotillstand eller medicinering hos anvéindaren/anvindarna som kan vara relevanta for denna héndelse
(per anvéndare):

Uppgiftslimnarens information

Uppgiftsldmnarens roll (t.ex. vardpersonal, anvéndare, patient): | Namn pd vardinrittning:

Vardinrittningen rapportnummer (om tillgéngligt): Telefonnummer:
Namn: E-post:
Adress:
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