COMPAT® ERNAHRUNGSPUMPEN PROM ED//.A

REPARATURFORMULAR MEDIZINTECHNIK

Compat® Standard/ P7000+ Erndhrungspumpe Compat Go® Erndhrungspumpe
I

Seriennummer: Seriennummern: Pumpe: Ladestation:
Verwendetes Uberleitset: [ Compat® Standard Universal Set Verwendetes Uberleitset: [_] Compat Go® Universal Set

] Compat® Standard Combi Set ] Compat Go® Combi Set

[] Sonstiges: ] Compat Go® Portable Set

L] Sonstiges:
Sondennahrung:
Sondennahrung:

[] Akku defekt [] Gehiuse beschadigt :f:] : [ Akku il/ [ Tar iEi [] Férdermechanismus >X< [] Systemfehler
|:| Standig ,Stérung” D Lasst sich nicht einschalten / keine Funktion i!i D Luftalarm i)!(i D Okklusionsalarm iTi D Okklusionsalarm
Bitte beschreiben Sie kurz den Defekt der Pumpe: Bitte beschreiben Sie kurz den Defekt der Pumpe:

Reparaturgrund unbedingt ausfiillen, ansonsten ist keine Bearbeitung moglich!

Nur gereinigte und desinfizierte Pumpen einsenden!

[ Bitte senden Sie mir ein Ersatzgerat
[ Bitte senden Sie mir das eingesandte Gerit zuriick (Bearbeitungszeit mind. 14 Tage)
[ Riicksendung der Pumpe (Gerét wird nicht mehr benétigt)

Stempel des Absenders:

Absender:

Name:

Kundennummer:

E-Mail:

StralRe:
PLZ, Ort:

Datum, Unterschrift:

Bitte senden Sie dieses Reparaturformular zusammen mit der Erndhrungspumpe an:
(Compat Go®: inkl. Ladestation und Kabel)
Promedia A. Ahnfeldt GmbH
Marienhiitte 15, 57080 Siegen
Service-Hotline: 0271 / 31 460 393, Fax: 0271 / 31 460 80
E-Mail: compat-service@promedia-med.de

Dieses Formular finden Sie auch zum Online-Ausfiillen unter www.nestlehealthscience.de
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