MEISINGER
IMPLANTS

VERFAHREN BEI GARANTIEANSPRUCHEN

Fir die Inanspruchnahme unseres Garantieprogrammes, missen die MEISINGER IMPLANTS Produkte mit den
unten gennannten Vorgaben schnellstmdglich eingereicht werden.
Alle Komponenten missen steril in einem geschlossenen Sterilisationsbeutel eingesendet werden.

GEFORDERTE ANGABEN

Folgende Punkte miissen bei jeder Reklamationsanfrage gegeben sein, sollten diese nicht beachtet werden,
wird die Anfrage abgelehnt und zurlickgesendet.

1. Patienten ID muss verschliisselt sein

> Bei Angabe von unverschliisselter Patienten ID, muss eine Einverstandniserklirung mit Datum und
Unterschrift des Patienten beigefiigt werden

2. Sterilisiertes Produkt in unbeschédigtem Sterilisationsbeutel

> Bitte beachten Sie, dass der Sterilisationsbeutel unbeschéadigt ist, weder geheftet noch
angeschnitten

3. Vollstédndig ausgefilltes Garantie Formular

> Es muss unser aktuelles Formular verwendet werden

> Nur in Deutsch oder Englisch ausgefiillte Formulare werden akzeptiert
> Datum des Entfernens des reklamierten Artikels muss angegeben werden
> Das Formular darf nicht beschmutzt sein (Blutflecken, etc.)

> Bitte das Formular vollstandig in BLOCKSCHRIFT ausfiillen

> Datum und Unterschrift des Arztes Arztes

3. Einreichung von Lieferschein oder Vergleichbares fir unsere weitere Bearbeitung Uber:

> Detaillierte Informationen fiir die Zuordnung der Lieferung und der einzelnen Reklamationsfzlle
(z. B. Nummerierung, Artikelnummer, behandelnder Arzt)

Die Einreichung von zusétzlichen Informationen, wie z. B. Réntgenbilder oder Anmerkungen vom behandelnden
Arzt, wird empfohlen um die Bearbeitung Ihrer Reklamationen zu vereinfachen.

CUSTOMER SERVICE & SALES

Tel +49 2131 70867-0
Fax +49 2131 70867-99

E-Mail info@meisingerimplants.com
Web  www.meisingerimplants.com

EINVERSTANDNISERKLARUNG

Hiermit willige ich ein, dass meine personenbezogenen Informationen und Daten an die Meisinger Implants
GmbH und an die Hager & Meisinger GmbH zum Zwecke der Bearbeitung von Garantieféllen weitergegeben
werden durfen.

Mir ist bewusst, dass diese Einwilligung freiwillig erfolgt und jederzeit widerrufbar ist.

Ort, Datum

Name des Patienten

Unterschrift des Patienten




