FICHE D’EXAMEN TECHNIQUE PNEUMATIQUES <LZIL ICEDN

Seuls les formulaires diment remplis peuvent étre traités! Veuillez également

nous envoyer des photos explicites pour un traitement rapide et les pneus Falken Tyre Europe GmbH
devraient étre disponibles pour un éventuel enlévement. Berliner Strasse 74-76

. ifé . 63065 Offenbach am Main
Pays: Votre référence: Fax: +49 (0169 247 52 52 11

| | | Tel: +49 (0)69 247 52 52-80
Tech.Feedback@falkentyre.com

Revendeur [] Adresse d'enlévement Facultatif: autre adresse [] Adresse d'enlévement

Nom N2 de client Nom
| | | | |
Adresse Adresse

| | |
Code Postal et Ville Code Postal et Ville

| |
Téléphone Téléphone
| | | |
E-Mail E-Mail

Détails du Véhicule

Fabricant Modele / Type
Année de 1ére inscription Puissance Vitesse Max.
|KW | |Km/h DTraction avant D Traction arr. D 4x4
Position du pneu Voiture, Van, 4x4, etc. Position du pneu Camion, Autobus, Remorque, etc.
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Détails des Pneus
Date d’achat 1er Essieu Equipment Original Utilisation principale du pneu
| | c | |bar D Oui DViIIe D Regionale DIAutoroute
]
Kilométrage 4 2@me Essieu
| |km e :l bar DConstruction D Hors route DAutre
Dimension Indices de charge et vitesse Modéle DOT Semaine Profondeur N2 de série (Pneus Camion)
Exemple: 255/35ZR19 93 (v) FK520 1AHN6FMHR 1923 5,6 [mm] NM420816
1| L L] || L | |
2| L L] || L || |
5| L L] || L | |
2| L L] || L | |

Commentaires

Motif de la réclamation (sélectionner):

EI 1 Vibration DS Usure irréguliére EIQ Fissure I:l 13 Apparence

I:IZ Equilibrage impossible |:|6 Kilométrage EI 10 Tenue de route I:l 14 Impossible a monter

I:I3 Bruit I:l 7 Déformation D 11 Tirage I:l 15 Erreur de livraison

I:l4 Perte de pression I:l8 Arrachement EI 12 Adhérence I:I 16 Erreur de marquage
Dommage matériel |:|0ui D Non Dommage personnel I]Oui DNon

Je déclare que ces informations sont, a ma c i e, correctes et complétes. Je certifie que le(s) pneu(s) mentionné(s) ci-dessus a été monté sur le véhicule avec les détails ci-dessus. Le produit pourrait &tre coupé ou détruit par

le fabricant pour compléter I'examen. Je confirme que le client, en tant que propriétaire des pneus réclamés, accepte ce processus de réclamation et I'inspection des pneus. Les pneus peuvent étre détruits apreés I’émission d’une note
de crédit. Informations sur la protection des données : https://www.falkentyre.com/fr/privacy-policy.

Lieu Date Signature revendeur tsisnsture électronique ou nom du demandeur)
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