W PROME

Rucksendung IHR DENTAL-DISCOUNT

Riickgabebedingungen:

Bei PROMED sind die Retouren fiir Sie kostenlos. Sollte Ihnen ein geliefertes Produkt nicht zusagen — kein Problem. Machen
Sie von Ihrem Riickgabe-/Umtauschrecht gebrauch. Innerhalb von 14 Tagen kdnnen Sie originalverpackte, unbenutzte und nicht
beschriftete Ware an uns zuriickgeben.

Bitte beachten:

Grundsatzlich von der Riickgabe ausgenommen sind Arzneimittel, sterile Waren, Sonderbestellungen und Sonderanfertigungen
- sowie Artikel, deren Klebesiegel beschadigt wurde oder Artikel, deren Blisterfolie entfernt wurde.

Sollte es einmal vorkommen, dass die Originalverpackung beschdadigt, ein Siegel aufgebrochen oder eine Widereinlagerung aus
anderen Griinden nicht moglich ist, behalten wir uns vor, nach Priifung die betreffenden Artikel an Sie zuriickzusenden.

Vorgehensweise bei Retouren:

0 Bitte melden Sie die Retoure bei unserem Kundenservice per E-Mail unter info@promed-dental.de an.

e Verpacken Sie die Retoure bitte in eine transportsichere Umverpackung mit ausreichender Innenpolsterung.

e Legen Sie dann bitte den Warenriicksendeschein in das Paket.

o Halten Sie die verpackte Ware zur Abholung bereit. Informieren Sie bitte auch Ihre Kolleginnen und Kollegen {iber die
Ab-holung der Ware durch das von uns beauftragte Transportunternehmen TNT. Der Fahrer bringt den Retourenaufkleber
mit. In der Regel wird die Ware innerhalb der nachsten zwei Werktage abgeholt.
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Retou re n SChei n Retourenadresse:

HSS GmbH
Praxisstempel/Anschrift Kunden-Nr. Am Heisterbusch 9
19258 Gallin
Auftrags-/Rechnungs-Nr. Ansprechpartner/-in Telefon

Bitte tragen Sie den Grund lhrer Retoure ein:

© roisch besteitt @ faisch gelietert @) gefatt nicnt @) beschadigt € Sonstiges:

Art.-Nr. Artikelbezeichnung
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