
PN  121211447  (compresseur  Benling) PN  

121211447.1  PO  (Lignes  Manuli/Comp.  Posung)

Description  du  problème :  (Veuillez  écrire  clairement)-  Feuilles  d'informations  supplémentaires  jointes-   Oui   ou   Non

PN  121211447.1  (compresseur  Benling/lignes  Manuli)

Travail  effectué :  (Veuillez  écrire  clairement)-  Feuilles  d'informations  supplémentaires  jointes -   Oui   ou   Non

$
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RÉCLAMATION  NO.  OU  
NUMÉRO  D'ORDRE  DE  TRAVAIL: # ________________________

[A]  Nombre  total  de  minutes 

[B] Réclamation de main-d'œuvre totale (multiplier [A] par $1.60)

MinutesCode  SRT Description

Proposé  par:_______________________________

Date  d'achat: M:_____ J:_____ A:_____  Date  de  service : M:_____ J:_____ A:_____

 INFORMATIONS  SUR  LE  REVENDEUR 

Le nom du revendeur:_________________________________________

Fresco  9000  MaXX  -  Rapport  de  Réclamation  au  Titre  de  la  Garantie

INFORMATION  REQUISE 

Modèle:

Numéro  de  série :_______________

Marque  du camion:____________________  Modèle:____________________ VIN. No.:______________________

Date  de  soumission  de  la  réclamation: M:_____ J:_____ A:_____



PIÈCES  DE  RÉPARATION  FOURNIES-  REMARQUE:  Les  pièces  garanties  doivent  être  retournées  à  JJK  pour  tests.
Concessionnaire  d'unités

Pour  une  utilisation  JJK  Office  UNIQUEMENT :
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[C]  Réclamation  totale  pour  les  pièces  de  réparation 

Total
Coût  du  concessionnaire

Qté.

Sous-total  des  Pièces  de  Réparation 

Pièces  Fournies  par  le  Concessionnaire- AJOUTER  20%

[D]  Réclamation  totale  au  titre  de  la  garantie  
([B] Réclamation totale pour la main-d'œuvre + [C] Réclamation totale pour les pièces de réparation)

Description
Coût

Fresco  9000  MaXX  -  Rapport  de  Réclamation  au  Titre  de  la  Garantie
A  continué

Numéro  de  pièce

• Date of claim receipt:_____________________
• Claim complete?      :_____________________
• Claim Approved *     :_____________________
• Claim amount           :_____________________
• Payment Date          :_____________________
• Check No. :_____________________
• Autorized by             :_____________________

* Note: Reason for claim not being approved:
______________________________________
______________________________________
______________________________________
______________________________________
______________________________________




