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DENTSPLY SIRONA ITALIAS.r.l.
Sede legale: Piazza dell'Indipendenza, 11/B — 00185 Roma \ De n tSpIy

Numero verde 800-310333 - Fax: 06 72640322

Unita locale: Via Enrico Fermi, 22 — 37136 Verona . S I ro n G

Telefono: 045 8281811 Fax: 045 8281830

Divisione Wellspect Healthcare

Unita locale: Via Isonzo, 65 40033 Casalecchlo di Reno (BO)
Numero verde 800-010601 — Fax 051 2987592

Richiesta di riparazione apparecchiature Dentsply Sirona ltalia srl

(Inviare via mail a italia-riparazioni@dentsplysirona.com)

DATA RICHIESTA: .. e RIPARAZIONE NI e

DA COMPILARE A CURA DEL CLIENTE
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Strumento Matricola Quantita

TIPO DI GUASTO (sempre da indicare):

S| PREGA DI STERILIZZARE TUTTI GLI INSERTI E MANIPOLI INCLUSI NEL PACCO.

Data: ....cccococvviviiiiiiieee Timbro € Firma del ClIENTE: ...,
T F= Y =T o) (= PP

Allegare Fattura Acquisto per convalida.

La garanzia non copre eventuali danni causati da manomissione, incuria, inadeguata manutenzione o
rotture non dipendente da difetti di fabbricazione.

(Le siringhe Paroject ed Aspiject hanno 5 anni di garanzia, Vdw ultra e Duomix 36 mesi di garanzia, tutti gli altri
strumenti hanno 24 mesi di garanzia. — Le parti consumabili hanno 12 mesi di garanzia).

Per la spedizione utilizzare un imballo accurato. In caso contrario Dentsply non rispondera di eventuali danni causati dal
trasporto. Solo nei casi di assistenza di lampade Smartlite PS e Focus, I'imballo ,se inviato originale, dopo la riparazione,

verra distrutto.

Per tutte le parti sostituite durante la riparazione viene riconosciuta una garanzia di 6 mesi a partire dalla data di
consegna dello strumento.

In caso di preventivo respinto Vi saranno addebitati per spese di trasporto e apertura pratica

€. 50,00 + IVA

Cod. Fisc. e n. di iscriz. del Registro C.C.ILA.A. Roma n. 772696 Capitale Sociale 1.000.000 Euro i.v.
delle Imprese di Roma 00726860158  Partita IVA 04518661006 Socio Unico: Dentsply BX S.ar.l.
Societa soggetta a direzione e coordinamento della DENTSPLY SIRONA Inc.
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RISERVATO DENTSPLY ITALIA

Centri di assistenza riparazione
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