
INFORMATIONS CLIENTS

Code client :

Nom :

Adresse ou cachet :

Nom de la personne à contacter :

INFORMATIONS VEHICULES

Marque* :

Type* :

Kilométrage véhicule* :

N° série du véhicule* :

INFORMATIONS INCIDENT

Date de l’incident :

Référence pièce :

Date d’achat de la pièce :

N° BL ou n° facture :

Kilométrage de la pièce* :

Temps de fonctionnement :

Défaut constaté :

Veuillez nous retourner ce document complété Acceptation après expertise de la 
pièce par le fabricant
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245 Rue Louvois
ZI DU LOBEL 
62510 ARQUES
Tél. : 03.21.12.97.97

DEMANDE DE GARANTIE

Site : www.ats-bus.com
E-mail : ats@ats-bus.com


	Demande garantie ok

