OENII .. Retouches JoViPak®

Doit étre diment rempli et joint a tout produit envoyé a JOBST®

JoViPak

Nom du patient :

RETOUCHES : Si un vétement sur mesure ne convient pas au patient lors de I'essayage initial, de nouvelles mesures
doivent étre fournies aux fins de comparaison aux mesures précédentes et pour respecter la politique de garantie
relative a I'ajustement. Les vétements envoyés afin d‘étre retouchés doivent remplir les conditions suivantes :

- |l est possible que le vétement soit refait sans frais a condition de demander l'autorisation du retour avant le 45¢
jour suivant la livraison du vétement.

+ Si le vétement doit étre retourné pour étre évalué, il doit étre propre (fraichement lavé a l'envers et séché pour
éviter les frais de lavage de 25 $). Lemplacement des retouches a faire, ainsi que la quantité de tissu a retoucher
doivent étre clairement marqués (piquer les deux cotés du vétement et indiquer les retouches a l'aide d’une craie,
d’un marqueur, de pince, etc.).

« Envoyer les vétements a retoucher et le formulaire rempli a JOBST® JoViPak®, Alterations, 19625 62nd Avenue
South, Suite C-101, Kent, WA 98032-1107. Les vétements préts a porter peuvent aussi étre retouchés. Priere de
contacter le service aux clients au 1-866-888-5684 pour discuter des options.

RETOUCHE SOUHAITEE (ajouter les remarques spécifiques ci-dessous)
I:I Retoucher comme indiqué I:l Ajouter une fermeture éclair I:l Ajouter un gousset I:l Autre :

ADRESSE DE RETOUR

Nom du destinataire

Adresse Ville
Province Code postal Pays
Téléphone Courriel

REMARQUES ADDITIONNELLES

Des questions? Contactez-nous par téléphone au 1-866-888-5684 ou par courriel au info.jovipak®essity.com

Demande faite par (nom) : Téléphone : Courriel :
Essity
eo ° 1275 North Service Road West, bureau 800
ees eSSIt JoBsT- Oakville, ON' Canada L6M 3G4
a5 une marque de Essity @ jobstcanada.com Tél. 1-877-978-5526 Téléc. 1-877-978-9703
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