
 

 

SEDE (con vendita a banco)

San Lazzaro di Savena (BO)
Via Cicogna, 103
40068 - tel. 051 6259633

Punti vendita

Padova
Via Nona Strada, 13
35129 - tel. 049 8079329

Verona
V.le dell’industria, 22/B
37135 - tel. 045 501356

Vicenza
Via della Meccanica, 1/D
36100 - tel. 0444 1783640

Scandicci (FI)
Via della Pace Mondiale, 22
50018 - tel. 055 7311441

info@dsamed.it www.dsamed.it DSA MED S.R.L. Società Unipersonale - P.IVA-CF 03944480486 - Cap. Soc. € 80.000,00 i.v. - R.E.A. Bologna n. 455168

Richiesta RMA 
 

Nome Azienda: _________________________________________________________________________________ 
Indirizzo: ______________________________________________________________________________________  
Cap: ____________ Città: ________________________ Prov.: _____________________________________ 
Persona di riferimento:  __________________________________________________________________________ 
E-Mail: ________________________________________________  Telefono: ___________________________ 
 
Richiesta RMA per Riparazione Materiali 
 
Cod. Articolo: ____________   Descrizione: _________________________________________________________ 
Numero e Data DDT acquisto:  __________________________________ 
Difetto:  _______________________________________________________________________________________ 
  _______________________________________________________________________________________ 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Cod. Articolo: ____________   Descrizione: _________________________________________________________ 
Numero e Data DDT acquisto:  __________________________________ 
Difetto:  _______________________________________________________________________________________ 
  _______________________________________________________________________________________ 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Cod. Articolo: ____________   Descrizione: _________________________________________________________ 
Numero e Data DDT acquisto:  __________________________________ 
Difetto:  _______________________________________________________________________________________ 
  _______________________________________________________________________________________ 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
Richiesta RMA per Reso Materiale per Accredito 
 
Cod. Articolo: ____________   Descrizione: _________________________________________________________ 
Numero e Data DDT acquisto:  __________________________________ 
Motivo del reso: ____________________________________________________________________________________ 
     ____________________________________________________________________________________ 
 
---------------------------------------------------------- 
Attenzione: 
Inviare il presente modulo compilato in tutte le sue parti a rma@dsamed.it  (email cliccabile) 
 
Una volta ricevuta l’autorizzazione, La preghiamo di inviare il materiale in Porto Franco al seguente indirizzo indicando sia sul DDT che sul pacco - Autorizzazione RMA N.  
 
DSAMED S.r.L – Via Cicogna 103 – 40068 San Lazzaro di Savena (BO) 
 
Le ricordiamo che il Il RESO PER ACCREDITO, se autorizzato, sarà vincolato alle condizioni generali di vendita presente su tutti i nostri listini (Art. 4), con decurtazione del 
20% dal prezzo di acquisto per spese di gestione materiali.  
Se il materiale è stato acquistato appositamente per il cliente, il reso è subordinato all’accettazione del reso da parte del fornitore. 
 
 
Luogo e Data: ___________________________ 

mailto:rma@dsamed.it
Floriana Parrinello
Le ricordiamo che il Il RESO PER ACCREDITO, se autorizzato, sarà vincolato alle condizioni generali di vendita presente su tutti i nostri listini (Art. 4), con decurtazione del
30% dal prezzo di acquisto per spese di gestione materiali.
Se il materiale è stato acquistato appositamente per il cliente, il reso è subordinato all’accettazione del reso da parte del fornitore.
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