
Name : *

Firma :

Ort:*PLZ : *

Straße : *

Mail :

Land : *

Fax : ( )

MC&S Medical Care & Support GmbH * Heinrich-v.-Step han-Str.15 * 40764 Langenfeld (Rhld.) * +49(2173)39 98924

autorisiertes Servicecenter der Firma Optoma Europe  Ltd.

*Pflichtfelder - ohne diese Information ist eine Bearbeitung nicht möglich

Telefon : * ( )

Abholauftrag  Garantie  gemäß Optoma  AGB

defektes
 

Gerät :*
Model 

 Regulatorynummer 
(befindet sich am Gerät) Seriennummer

Kaufdatum (Rechnungskopie 
als Nachweis beilegen)

Fehlerbild :*

keine Funktion

zündet nicht

schaltet ab

Eingang defekt

Farbfehler

kein Bild

Abholanschrift  :

Betriebsart  :

stationär mobilüberkopf

Privatanschrift :*

Beachten Sie bitte, daß nur vollständig ausgefüllte Aufträge bearbeitet werden können 
Die Abholung erfolgt in der Regel am nächsten Werktag - Halten Sie  dazu das Gerät ausreichend verpackt 
bereit. Sollte festgestellt werden dass kein Garantiefall vorliegt ist die Abholung kostenpflichtig. 
Information für Firmenkunden: Beachten Sie, daß die Abholung bei Ihrer Poststelle erfolgt die UPS regelmäßig anfährt. 
Eine Abholung anhand von Zusätzen wie Name, Zimmernummer oder Nebengebäude kann nicht garantiert werden. 
Senden Sie dieses Formular mit Rechnungskopie per Mail an

 rma@mcus.de  oder per Fax an +49 (2173) 3 99 89 21  

     
es gelten die Optoma Garantiebedingungen 

                                                                                                                                    
          Datum / Stempel / Unterschrift

Österreich

 RMA:
nur Intern - wird durch uns 
vergeben und befindet sich später 
auf dem Versandaufkleber

Abholauftrag* 
le erfolgt die UPS regelmäßig anfährt. * Abholung für Geräte mit 2 & 3 jähriger Herstellergarantie in Österreich 

Jay
Typewriter
(Angabe beschleunigt Bearbeitung)

Jay
Typewriter
Bitte ankreuzen falls Abholanschrift keine Firmenanschrift ist !

Jay
Typewriter
X2009JQ

jq
Typewriter
http://www.optoma.de/support/warranty
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