TRAILAX AB Tel 036-16 97 00 Garantiansékan S“—‘\F ‘
Box 2228, Kalkstensg 10~ Fax 036-16 20 20
55 002 JONKOPING SAF anmilningsnummer Datum:

Om inget har verenskommits med importoren betalar kunden verkstadens faktura. Kunden bifogar fakturan till
ansdkan. Man méste anviinda originaldelar vid garantiarbetet, om man vill soka garanti. Skadade delar returneras
och formuléret ifyllas. Axelns individuella nummer méste anges, frin typskylt eller axeltapp. Ansokan returneras
utan detta nummer. Numret r 9-siffrigt: dag —r-fabrik-16pnummer xxx xx y xxx. Garantivillkoren i handboken.

Anmélare: Namnuppgift och tel.nr
Orsak till garantiansékan Skade (rep.dag) : Ansdkan bor inlimnas inom tva veckor
Kundnummer:

04.Agare till slip, adress Kontaktnamn:

05. Slaptillverkare: 06.Reg.nr 07.Chassinummer, fem sista:

08. Reg.datuny/lev.datum 09.Korkm 10. SAF typ: Skivbroms [
:1. Typ av fjiddring: Intradisc O Modul-luftfj. O Bladfj. O Trumbroms [
2. Serial nr: 1: 2: 3: 4: 5:

Identitetsnr. Axel/fjidring typnummer:

Bromsok: Wabco 19,57 0 Wabco 22,50 KNORR 19,57 0 KNORR 22,5”[1 KNORR 22,5 SK7 O

5. Verkstad: Datum: Fakturanummer:

Uppgifter dver slipvagnen

Typ av slidpvagn Position Vi Ho Typ av pabyggnad Ovriga uppgifter:
2-apahdngsv. O 2-axlsldp O Axell 0O O Tippv. O  Specialv. [0 EBS:
3-apahidngsv O 3-aslipv O Axel2 0O O Skdp O Flakvagn O Ja O Nej O
4-a pdhingsv [0 4-aslipv O Axel3 [0 O Tank 0O Betong O Dickstorlek
5-apdhdngsv O 5S-asldpv O Axel4 0O O Kemi. 00  Vixelflak O

Dolly 0 2-akirra O Axel5. 0O O Maskintr 0 Annan ) Singelddck. O
O 3-akidrra O Axellyft 0O O Skogsv O Flis/torv 0O Tvillinghjul O
romsproblem: detta filt skall ifyllas
Aidrke pa dragbil: Typ Skivbroms 0O EBS: Ja 0O Ne¢ O
Reg.datum Km Trumbroms: O Férhandstryck frén dragbil:
Bromsberikning for slip bifogas Ja O Nej O Bromskomponenter.: Tillverkare:
romstestprotokoll {or slip Datum: Utford av: Bifogas: Ja O Nej O
Bromsanpassning mellan bil/slip:  Ja O Nej O Verkstad: Kopia: Ja O Nej O
Datum for foreg.service Verkstad Km Kopia Ja O Neg O
Rekl.delar SAF-nr Bendmning Antal Returdagar: delar: formulir: Ovriga uppgifter
Verkstaden arbetskostnader hx = utan moms Datum Underskrift
Garantiersittning: nyadelar  Kreditering annat
Beslut: _ godkidnns _ avlds orsak: returneras for komplettering
_ delvis godk. Datum

Arbetet ersitts enligt de rikttider som SAF utarbetat for de olika arbetsmomenten.
Om ofakturerade delar skickats, men formuléret med axelnumret inte returnerats och inte heller delarna kommer delama att
faktureras. Om delar skickats mot faktura skall fakturan betalas utan att invinta garantibeslut.
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