GROUPE

MEDICAL

INTERNATIONAL
TECHNOLOGIES
(MIT CANADA) INC.

SERVICE ANNUEL ET TRAVAUX DE MAINTENANCE
MESO-JET

INSPECTION ET TEST DE FONCTIONNALITE

1. Inspectez comment le systéme a été emballé pour I'expédition (photo prise).

2. Inspectez le systéme complet a I'extérieur pour la propreté et tout dommage (photo prise).
3. Test dinjection pour analyser les fuites d'air ou de solution saline du systéme.

4. Observez la puissance dinjection sortant du porte-embout.

MAINTENANCE GENERALE ET RE-CALIBRATION

Nettoyage de linjecteur, y compris le baril, le piston de l'injecteur, le porte-embout et I'écrou.
Changez tous les joints toriques du baril.

Changez lassemblage de la valve de liquide sur le baril.

Remplacez tous les joints toriques et bagues d'appui en PTFE sur le piston d'injecteur.
Remplacez tous les joints toriques et la valve en caoutchouc du porte-embout.

Vérification de I'étalonnage.

SN ANNE

cOUT DES COMPOSANTS =250,00 $
cOUT DE LA MAIN-D'OEUVRE = 3 heures x 125,00 $ = 375,00 $
coUT TOTAL = 625,00 $*

*Frais de transport non inclus

REMARQUES:

+ Si, apres linspection, des composants majeurs non spécifiés ci-dessus doivent étre modifiés,
Groupe Apocom fournira au client le colt du service, y compris les composants et la
main-d'oeuvre, et demandera une autorisation avant de procéder au service.

« Veuillez noter que les frais de transport vers les bureaux de MIT Canada et pour le retour sont d la
charge du client. Vous pouvez vous occuper vous-méme du transport ou bénéficier des tarifs
avantageux des transporteurs de Groupe Apocom en faisant une demande.

Taille du colis : po de large X po de long x po de haut Poids du colis: lbs

Voici en photos les piéces que vous devez envoyer dans votre colis pour la maintenance.

Nom du client : Tél.: J'accepte: I:l

Nom de la cie: Date : Signature du client :

www.groupeapocom.com Envoyez par courriel : info@groupeapocom.com ou par fax : 450 438-8113
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