/ WZ 52 57 FORMULAIRE DE
; / 7/7/= RETOUR APRES-VENTE

Pour une prise en charge de votre retour, joindre impérativement cette

[ Joindre I'Illﬂﬂll' ativement /2 fiche diiment remplie avec le produit défectueux (- une fiche par produit).

't dd Le délai de prise en charge de /a demande est de 3 semaines maximiuim.
facture d upr 0” wit d éfectueux ] (ce délai ne correspond pas au traitement definitif de la demande).

m Nom : Prénom :

Adresse :

Email :

REVENDEUR BT

Adresse :

Email : Téléphone :
m Référence: Description:
Date Achat : Date dysfonctionnement :

Motif du retour / description du dysfonctionnement / type d’utilisation : (décrire les problémes rencontrés et/ou les solutions testées)

SAV A RENVOYER A L'ADRESSE : Email : servicepro@imodel.fr
IMODEL S
3 rue Labouche N°DEDOSSIER

31100 TOULOUSE IMODEL
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