 A l’attention de

 COMIL SAV (
AUTORISATION DE RETOUR 
A TRANSMETTRE PAR FAX : 01 47 09 53 06 

Ou envoyer par mail à segolene.cousin@comil.com

Dés réception, le S.A.V. vous communiquera votre numéro d’autorisation de retour

N° RETOUR :    RE                          DATE : 

NOM DE LA SOCIÉTÉ :                                                             CONTACT : 

ADRESSE : 

CODE POSTAL : 
          VILLE : 

TEL :
         FAX :


INFORMATION PRODUIT :

MARQUE :
                                  MODELE : 
N° SÉRIE : 

DATE D’ACHAT : 

PROBLEME :   

JOINDRE OBLIGATOIREMENT LA FACTURE D’ACHAT DU MATERIEL
PARTIE RÉSERVÉE A COMIL
(
RETOUR ACCEPTÉ


(
RETOUR REFUSÉ / CAUSE

GARANTIE RETOUR ATELIER 

MATERIEL A RETOURNER A

COMIL SAV

4 AVENUE DE LA RESISTANCE

92370 CHAVILLE

N’OUBLIEZ PAS DE METTRE UNE COPIE DE CETTE AUTORISATION DANS VOTRE EXPEDITION

