
   

POUR LES CLIENTS CANADIENS UNIQUEMENT  
 
Veuillez remplir cette fiche d'information et l'inclure avec votre stéthoscope pour 
réparation.  
 
Nom _______________________________________________________________________________ 

Date _______________________________________________________________________________  

Model & Numéro de Série (Positionné au niveau du diaphragme) 

____________________________________________________________________________________  

 Dénomination sociale (si applicable) 

____________________________________________________________________________________  

 Adresse ____________________________________________________________________________ 

Ville, Province et code postal_________________________________________________________ 

Numéro de téléphone _______________________________________________________________  

Adresse courriel_____________________________________________________________________ 

Date d'achat ________________________________________________________________________ 

Votre stéthoscope a-t-il une gravure ? □Oui □Non  

Description de la réparation ou du service requis : 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________  

 
Veuillez expédier à l'adresse suivante:  
Centre de réparation 3M Healthcare Canada  
6695 Millcreek Dr.  
Suite #4 L5N 5R8, Mississauga, ON, CA  
 
*Il est important d'opter pour un service de transport reconnu et traçable, comme Purolator ou UPS. 

Centre de Réparation Solventum Canada 


