
 
 

Formulaire réponse ABL9  
Cassette de capteurs et pack de solutions 

 

 

 

RADIOMETER RSCH GMBH 
Zürcherstrasse 66, CP 124 
8800 Thalwil 

Téléphone: 
Fax: 
E-Mail: 

 044 723 11 60 
044 723 11 70 

info@radiometer.ch 
Erstellt am: 19.12.2017/UST  Geändert am: 20.12.2017/PEVWE 
  Version: 2018-001 

 
Madame, Monsieur, 
Afin de traiter votre demande dans les meilleurs délais, veuillez imprimer le rapport 
échec de calibration ou analyse de CQ et nous faire parvenir l’impression avec le 
formulaire complété (p.2) dans les 10 jours. 
 
A. Marche à suivre 
 
Pour retrouver les détails après le remplacement non 
planifié de la cassette SC9 / du pack de solution SP9, 
procéder comme suit :  
 
[Menu]  [Activités]  [Rapports échecs]   
 
 
 
 
Sélectionner l’évènement en cause (échec de 
calibration ou analyse de CQ), presser la touche [] 
pour voir les détails. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Lancer une impression [Imprimer] du rapport échec.  
 
Si l’impression du rapport échec n’est pas possible 
il faut nous retourner le produit défectueux, ou une 
Photo avec le N° du Lot.  

 
 
 
 

B. Par Poste ou Fax: Envoyer l’impression des détails du rapport échec et la page 2   
complétée (D. à F.)  
 

C. Une note de crédit vous sera accordée selon notre diagnostic d’erreurs et le 
décompte du nombre de tests non utilisés de la Cassette de capteurs (SC) 
respectivement du pack de solutions (SP). Ce formulaire n’implique pas un 
remplacement automatique du produit en cause.  
Veuillez passer votre commande selon le processus habituel.  
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D. Description du problème        Rapport échec : 
 
 Cassette de capteurs SC9  

 

___________________________________________ 
 
___________________________________________ 
 
 Pack de solutions SP9      

 

___________________________________________  
 
___________________________________________ 

 
E. Votre Adresse 
 

___________________________________________ 
(Nom de l'hôpital / cabinet médical / institution) 
 
___________________________________________ 
(Département / service / utilisateur)  
 
___________________________________________ 
(Votre référence pour le crédit)  
 
___________________________________________ 
(NPA, lieu) 
 
___________________________________________ 
(Nom du contact, n° de téléphone en cas de questions) 
 
___________________________________________ 
(Date du retour) 
 
F. Divers 
 
 Nous avons besoin de nouveaux formulaires de réponse 
 Nous avons besoin d’enveloppes affranchies 

 
 
Remarque : Une note de crédit vous sera accordée selon notre diagnostic d’erreurs 
et le décompte du nombre de tests non utilisés de la Cassette de capteurs (SC) 
respectivement du pack de solutions (SP). Ce formulaire n’implique pas un 
remplacement automatique du produit en cause.  
Veuillez passer votre commande selon le processus habituel. 


