handyspital.de

Hans-Peter Braun
Brudergasse 17

74523 Schwabisch Hall
Tel.: 0170/8056003
Fax.: 0791/97816366
info@handyspital.de

)

handyspital.de

REPARATUR-ANNAHME-
FORMULAR

KUNDEN-DATEN

Familienname:

Vorname:

StralRe / Haus-Nr.:

PLZ / Ort:

Telefon tagsuber:

Telefon abends:

Email:

GERATE-DATEN
Hersteller & Modell:

Serien- / IMEI-Nummer:

Telefonnummer:

(im Gerat eingelegte Karte)

Bildschirm-PIN:

SIM-Karten-PIN:

Android-Muster: 0 0 0)
o)
o)

VERSICHERUNG-DATEN

Versicherer:

(Nummer zum Entsperren des Bildschirms)
(Nummer zum Entsperren des Telefonnetz- Zugangs)

(bitte Linien-Verlauf zum Entsperren einzeichnen)

Versicherungs-Nr.:

Schaden-Nr.:

Ansprechpartner:

Telefon:
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REPARATUR-AUFTRAG - Zutreffendes bitte ankreuzen -

X

O0000O0

Kostenvoranschlag — ist bei Reparaturen immer zu entrichten -
(24,90 €, wird bei Reparatur durch uns verrechnet)

® \Vorauszahlung direkt bei Abgabe

® Vorauszahlung bei Postversand per Uberweisung an:

Empfanger: handyspital.de

Kreditinstitut: Sitdwestbank

IBAN: DE31 6009 0700 0857 0760 00
Betrag: 24,90 €

Verwendungszweck: Kostenvoranschlag + lhr Name + lhr Ort + Datum
Bei Postversand erfolgt die Reparatur erst bei Eingang der Vorauszahlung auf
unserem Konto.

Reparaturfreigabe hiermit erteilt bis 200,00 €

Reparaturfreigabe erteilt laut Versicherungs-Agent bis €
Reparaturfreigabe erteilt nach telefonischer Vorab-Beratung bis €
Reparaturfreigabe erfolgt nach telefonischer Riicksprache (Kostenvoranschlag)
Wasserschaden-Reinigung (ohne Erfolgsgarantie / 49,90 €)

Datensicherung gewilinscht (29,90 €)

Fehlerbeschreibung
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Das Gerat befindet sich im Originalzustand des Herstellers. Es enthalt keine durch mich oder Dritte
ausgetauschten Teile. Es wurde weder durch mich oder Dritte zuvor geéffnet:

Ja:@ Nein: O Mir nicht bekannt, da anderer Vorbesitzer:O

Ich habe in der Beschreibung alle mir bekannten Fehler aufgefiihrt und nichts verschwiegen:

Ja:O Nein:O
ERKLARUNG ZUR DATENSICHERUNG

Sie haben uns ein Gerat mit einem Datentrager zum Service Ubergeben. Wir gehen sorgsam und
diskret mit den zur Verfligung gestellten Datentragern um.

Bitte beantworten Sie uns zur korrekten Auftragsabwicklung folgende Fragen:

Wurde von Ihnen eine Datensicherung vor Abgabe des Gerates durchgefiihrt?

Ja:O Nein:@

Soll versucht werden, eine Datensicherung aller noch verfugbaren Daten auf DVD oder ein
anderes Medium durchzufihren? Die Kosten hierflr belaufen sich auf 29,90 € zzgl. Datentragern
(sofern diese nicht gestellt werden) und sind nicht Bestandteil einer etwaigen Garantieleistung der
Hersteller.

Ja:O Nein:O

Die Auftragsabwicklung kann ohne Datensicherung ausgefiihrt werden.

Ja:O Nein:O
Vom Kunden wird durch nachfolgende Unterschrift anerkannt:

1. Mir ist bekannt, das die Firma handyspital.de in Schwabisch Hall keine Verantwortung fir
einen etwaigen Datenverlust bei Reparatur- und Serviceauftragen ubernimmt. Ich wurde
ausdrucklich auf die Moglichkeit eines Datenverlustes hingewiesen und habe die obigen
Fragen und Ausfihrungen verstanden und zur Kenntnis genommen.

2. Fur die Durchfuihrung der Reparatur- und Servicearbeiten werden die AGB und Preise von
handyspital.de, Briidergasse 17, 74523 Schwabisch Hall anerkannt.

3. Der Kunde tritt bei Versicherungsleistung immer in Vorkasse in H6he des gesamt
geschuldeten Betrags und rechnet anschlieliend mit dem Versicherer ab.

Datum: (Kunde) Unterschrift:
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