


11- CONTROLE POS - VENDAS.
11.1 - SOLICITAR ASSISTENCIA POS-VENDAS.

Se o equipamento apresentar qualquer problema de dificil
manutenc¢ao ou que exige cuidados técnicos especializados (mesmo
fora da garantia), a HFORT recomenda que os clientes recorram aos
servicos técnicos diretamente de fabrica, onde nossos colaboradores
realizaram o servico em menor tempo possivel levando em
consideracao que o equipamento devera ficar parado o minimo
possivel.

OBS: Cada vez que for solicitado assisténcia ou requisicao de alguma
peca de reposicdo, sempre devera ser informado o N° de Série
identificado na plaqueta na coluna do equipamento.

Hfort Equipamentos
Agroflorestais Ltda Epp.

End: Rod BR 470 KM 69 N° 1969
Bairro: Rio Morto

Cidade: Indaial - SC

CEP: 89082-223
Telefones: (47)
3394-5697/3333-1495
e 9994-3937




11.2 - REGISTRO/ENTREGA TECNICA/REVISOES.

Entrega técnica:

Data / /
Término Garantia: (12 meses a partir da emissao da Nota Fiscal) *
Data / / Horas trabalhadas:

Revisao Obrigatoria:
Data / / Horas trabalhadas:

*12 meses ou 2.000 horas, referente a garantia apenas a estrutural do
equipamento, para os componentes e pecas vide item 10, tabela O1.




11.2.1 - CERTIFICADO ENTREGA TECNICA.

-> Preencher com letra legivel

A)Dados do cliente

Nome ou empresa:

Telefone: ( )

Endereco:

Municipio / Estado:

CEP:

B) Dados Equipamento
Modelo:

Série:

C) Participantes Entrega Técnica

Nome Funcao

Conato

D) Assinaturas:
Entrega Técnica Tedrica

Nome: Nome:

Assinatura: Assinatura:

Data Entrega:

Entrega Técnica Pratica




11.2.3 - REVISAO OBRIGATORIA.

-> Preencher com letra legivel

-> Revisao devera ser efetuada o mais proximo 500 horas de opera¢cao do
equipamento ou 6 meses.

-> Obrigatorio o preenchimento deste certificado.

A) Dados do cliente

Nome ou empresa: Telefone: ( )
Endereco:
Municipio / Estado: / CEP:

B) Dados Equipamento

Modelo:

Série:

Horas trabalhadas:

C) Observacoes: Este campo devera ser preenchido caso julgue
necessario, citar observacoes referente a conservagao,
funcionamento e desempenho do equipamento.

D) Assinaturas:

Representante Cliente Técnico efetuou a Revisao
Nome: Nome:
Assinatura: Assinatura:

Data Entrega: / /




11.2.5 - CONTROLE REVISOES POS - GARANTIA.

Senhor Proprietario:

- As revisoes adicionais nao serao gratuitas, porem sao fundamentais
para um 6timo funcionamento e longa vida util do equipamento.

- Para 1° revisao adicional, exija o preenchimento deste certificado de
forma legivel e carimbo do representante HFORT.

A) Dados do cliente

Nome ou empresa: Telefone: ( )
Endereco:
Municipio / Estado: / CEP:

B) Dados Equipamento

Modelo:

Série:

Horas trabalhadas:

C) Observacoes: Este campo devera ser preenchido caso julgue
necessario, citar observacoes referente a conservagao,
funcionamento e desempenho do equipamento.

D) Assinaturas:

Representante Cliente Técnico efetuou a Revisao

Nome; Nome:

Assinatura: Assinatura:

Data Entrega: / /




Rodovia BR 470, KM 69,1969
Indaial - Santa Catarina - Brasil

+55 47 3333-1495
+55 47 3394-5697
+55 47 99994-3937

www.hfort.com.br




