K.\ Vacuum Products Division

VACUUMDESIGN Request for Return Form
(Certificado de Seguridad y Salud)

Informacion del Cliente

Nombre de la Compaifiia: Nombre del Contacto:
Direccion: Tel: Fax:
Email:

Identificacion del Producto

Descripcién del Producto PVR P/N PVR S/N Pedido de Compra Original

Descripcion del Fallo Tipo de aplicacion (con la cual se utilizaba el producto)

Tipo de retorno

[ 1 No Facturar [] Facturar ‘Nuevo PO # (se debe enviar el original con este formulario):
(] Exchange  [] Reparacion [ Upgrade [] Demo [ Calibracion [ Evaluacion ] Regreso por Credito

Certificado de Seguridad e Higiene Materiales (ver MSDS formulario)

El producto ha sido expuesto a los siguientes e ol * PYR n.o acep.ta ’el.envio de pr.oductos' ql.Je han sido.expuestos a mzflteriales

e VB e die el bhato ol Chnd rad|oact|vo§, blf)’|ogICOS, explosivos o dioxinas, PCB sin pruebas escritas de
descontaminacion.
Nombre Comercial Nombre Quimico | Simbolo Quimico NUmero CAS

Toxico Clst  [CIno

Peligroso s Ono

Corrosivo s [Ino

Reactivo |:| Sl D NO

Inflamable Clsi CIno

Explosivo (*) [Isi [Ino

Radioactivo (*) |:| Sl D NO

Biologico(") (Isi [Ino

Oxidante Clst [Ino

Sensitizador Clsi CIno

Outros materiales peligrosos sl CIno

Preparacion del material

Si ha seleccionado Sl a una de las preguntas arriba mencionadas. La unidad ha sida purgada? LIst Ino

Si ha seleccionado S, qué tipo de material ha usado para limpiar la unidad:

El aceite ha sido eliminado de la unidad ? (st [J No APLICABLE

Confirmo que esta declaracion se encuentra fuera del embalage ]

Declaro que la informacion indicada arriba es cierta y complete segiin mi conocimiento y creencia.
Entiendo y estoy de acuerdo con los términos de la pagina 2

Nombre: Firma Autorizada:
Cargo/Departamento:
Fecha:

NOTA: Si se recibe algiin producto contaminado en PVR con material toxico o peligroso que no haya sido indicado, el cliente sera responsable de todos
los costes incurridos para garantizar la seguridad del producto, siendo también responsable de cualquier dafio o perjuicio causado a los empleados de
PVR o sus socios asi como a cualquier tercero que resulte de la exposicion a algin material toxico o peligroso presente en el producto.
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