Modulo di reso per rimborso / sostituzione della merce

Spett.le

Ortopedia Sanitaria Shop.it
Viale Duca degli Abruzzi 121
25124, Brescia (BS)

" DIRITTO DI RECESSp

La merce ¢ stata consegnata con fattura n° |

Nominativo:

|oppure codice ordine n°

CLa spedizione di ritorno contiene tutta la merce consegnata e sopra citata nella fattura/codice di ordine.

[CJLa spedizione di ritorno contiene una parte della merce consegnata e sopra citata nella fattura.

Nel ha contrassegnato la voce qui sopra la preghiamo di compilare la seguente tabella.

SKU
Codice articolo

Descrizione

Quantita

Taglia

La restituzione viene effettuata a causa di un errore di fornitura e precisamente:

[L'articolo & danneggiato. Natura del danno:

[JLa merce & stata consegnata correttamente ma la taglia del prodotto non é corretta .

O Altri motivi:

Importante!!!

1. Imballare la merce in modo adeguato al trasporto.
2. Non si accettano resi di componenti usati, manomessi, sporchi o privi di eventuali accessori.
3. Obiettivo Salute Snc si riserva di controllare lo stato della merce al momento del suo arrivo in magazzino prima
della sostituzione o emissione della nota di credito (tempo stimato 24 ore).
4. Non appena i nostri tecnici convalideranno la richiesta le invieremo una mail di conferma.

La preghiamo di non spedire in alcun modo la merce le invieremo noi un corriere direttamente a casa sua per
ritirare il pacco Gratuitamente tutti i costi sostenuti saranno a carico di Ortopedia Sanitaria Shop, ci indichi di

seguito i seguenti dati

1) Contatto Telefonico (per essere contattato dal corriere se necessario)l

2) Nel caso l'indirizzo di ritiro sia diverso da quello usato per la spedizione lo indichi qui di seguito:

3) In quale fascia di orario e giorni della settimana il corriere la puo trovare a casa?

Cosa possiamo fare per lei?

[CJsostituzione con altra merce uguale o di pari valore_

[[ISostituire con altra merce uguale ma con taglia diversa. Indichi la nuova taglia:_

Vi pregherei di accreditarmi il prezzo degli articoli restituiti e successivamente di accreditare la somma

sul mio conto corrente:

Istituto bancario:|

IBAN:

Firma il documento:

INVII IL MODULO COMPILATO VIA FAX 030-3531507 O ALL’INDIRIZZO MAIL ortopedicainfo@obiettivosalute.org



mailto:ortopedicainfo@obiettivosalute.org

1) Compila e invia il modulo;

2) Ritaglia I’etichetta qui sotto seguendo la linea tratteggiata;

3) Applica I’etichetta sul pacco da rendere, rimuovi altri adesivi o
barcode dall’imballo;

DESTINATARIO:

ORTOPEDIA SANITARIA SHOP.IT
OBIETTIVO SALUTE SNC

Viale Duca Degli Abruzzi 121
25124, Brescia (BS)

4) Attendi il corriere nelle fasce di orario da te richiesto;

5) Attendi il rimborso o la sostituzione del prodotto;

6) Grazie per aver acquistato da ortopediasanitariashop.it
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