[bookmark: _Hlk139276262]FORMULÁRIO PARA ASSISTÊNCIA TÉCNICA
Observação: Necessário envio de nota fiscal avulsa para transporte, que deverá ser solicitada junto à Receita Estadual de sua cidade, a fim de evitar transtornos em uma possível fiscalização.
Dados para inclusão na nota fiscal: Razão Social: B. Med Comércio de Produtos Médicos – Eireli.
CNPJ: 20.691.107/0001-30
Rua Pref. Ângelo Ferrário Lopes, 2025 – Hugo Lange – Curitiba - PR - CEP  80040-252 Telefone: (41) 33531314
	Informações do Cliente

	Nome:
	CNPJ/CPF: 

	Celular:
	E-mail: 

	Endereço para envio de retorno de seu equipamento

	Rua
	
	Número
	
	Complemento
	

	Bairro
	
	Cidade
	
	Estado
	
	CEP
	


Informações referentes ao equipamento
	
Data da compra
 do equipamento:               /     /

	
Empresa em que o 
equipamento foi adquirido:

	Modelo 
	N° Série
	Motivo do Envio para Assistência Técnica

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Informações referente ao envio de acessórios (se aplicável)
	Acessórios enviados

	

	

	


Endereço para envio de seu equipamento: 
Razão Social: Bleymed Comercio de Produtos Médicos Ltda.
CNPJ: 02.109.005/001-82
[bookmark: gjdgxs]Rua Bom Jesus, 969 – Juvevê  - Curitiba - PR - CEP  80035-010 Telefone: (41) 33531314
Condições Gerais:
1. [bookmark: _Hlk139282313]A assistência técnica somente será realizada com prévia autorização e mediante o preenchimento completo desse formulário pelo cliente;
2. Frete de envio e retorno é de responsabilidade do cliente. Deve-se encaminhar o certificado, quando se tratar de produto dentro do prazo de garantia.
3. Após o cadastro do material, o mesmo será avaliado em até 5 dias úteis.
	
ASSINATURA DO CLIENTE:


PARA PREENCIMENTO DA ASSISTÊNCIA TÉCNICA
	Número da Assistência Técnica:              /

	(   ) Produto reparado (     ) Produto Não Reparado  (     )Produto Dentro da Garantia (     )Produto Fora da Garantia



	
1. 

	
DESCRIÇÃO DA AÇÃO TOMADA E PEÇAS SUBSTITUÍDAS
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Responsável pela Assistência Técnica _________________________ Data da finalização do reparo:      /         /
DESCRIÇÃO DE VALORES
	Mão de Obra
	R$

	Peças
	R$

	Valor Total da Assistência Técnica
	R$

	Valor do Sedex de Retorno
	R$

	VALOR TOTAL À PAGAR
	R$

	Recebimento do produto pela Assistência Técnica
	Data:
	Responsável:

	Recebimento do produto após investigação e reparo
	Data:
	Responsável:



