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Richtlinie zur Lagerung und Rücksendung 
Allgemein 

Einleitung

Dieser Leitfaden soll Sunrise Medical Kunden eine Hilfestellung bei der Rücksendung von Produkten sein. 

Um eine zügige Abwicklung sicherzustellen, bitten wir Sie, vor der Rücksendung Ihrer Produkte die folgenden Schritte zu 

beachten und eine RMA-Nummer durch das vollständig ausgefüllte Rücksendeformular (Link) anzufordern: 

Produkte für Reparatur/Service/Inspektion/Kostenvorschlag: 

• Bitte reichen Sie Ihre RMA-Anfrage über das vollständig ausgefüllte Rücksendeformular ein.

• Das Rücksendeformular mit allen erforderlichen Informationen muss per E-Mail an rma@sunrisemedical.de

gesendet werden.

• Gemäß den gesetzlichen Bestimmungen können nur gebrauchte Medizinprodukte akzeptiert werden, die frei von

Infektionserregern sind und keine gesundheitsgefährdende oder belastende Wirkung haben.

Bitte kennzeichnen Sie die Ware entsprechend und stellen Sie sicher, dass sie vor dem Versand desinfiziert wurde.

Neue und unbenutzte Produkte, Ersatzteile sowie Jay Produkte:

• Bitte melden Sie diese Produkte innerhalb von 14 Tagen nach Erhalt in der unbeschädigten Originalverpackung und

mit allen originalen, nicht verdeckten Aufklebern zur Rücksendung an.

• Beachten Sie bitte, dass für Waren unter 150 Euro Verkaufswert keine RMA-Abwicklung erfolgt; diese werden bei

der Anmeldung überprüft.

• Im Falle von durch den Kunden verursachten Rücksendungen (z. B. Falschbestellungen oder nicht mehr benötigte

Teile) erfolgt eine Gutschrift des Kaufpreises in Höhe von 70%, sofern die Ware eingeschickt wird.

• Bitte beachten Sie, dass bestimmte Produkte von einem Umtausch ausgeschlossen sind, darunter "FMG" (Für mich

gebaut), Beschichtungsteile, Nähteile (nicht Jay), sowie konfigurierte Teile und komplette Produkte der Marken

SOPUR, QUICKIE, Zippie, Empulse, RGK und Magic Mobility.

Garantiefall:

• Garantieleistungen werden innerhalb der gültigen Garantiezeiten gemäß den entsprechenden

Bedienungsanleitungen überprüft, erstattet oder repariert.

• Die Garantiezeiten für Produkte und Batterien finden Sie in den jeweiligen Bedienungsanleitungen auf unserer

Homepage.

• Die Garantiezeiten für Ersatzteile sind in unseren Allgemeinen Verkaufsbedingungen beschrieben.

Lithium-Ionen-Batterien: Bitte beachten Sie, dass Lithium-Ionen-Batterien gemäß den gesetzlichen Bestimmungen 

besonders deklariert und verpackt werden müssen. 

Wir möchten Sie daran erinnern, dass von uns zurückgesendete Ware, die die oben genannten Bedingungen nicht erfüllt, 

von Sunrise Medical nicht angenommen werden kann und auf Ihre Kosten retourniert wird. Es kann eine 

Handlingspauschale anfallen. 

mailto:rma@sunrisemedical.de
http://www.Sunrisemedical.de
http://www.sunrisedice.com/asset-bank/assetfile/39852.pdf
http://www.sunrisedice.com/asset-bank/assetfile/39852.pdf


WAS IST IM FALLE EINER 
RÜCKSENDUNG ZU TUN?

KUNDENSERVICE:

Füllen Sie bitte das folgende Rücksen-
deformular aus und senden Sie es an: 
rma@sunrisemedical.de 

bitte folgende Infos bereithalten:

- Grund der Rücksendung
- Auftragsnummer / Seriennummer

Bitte beachten:
Es werden keine Rücksendungen/Reklamationen ohne RMA-Nr. akzeptiert. Warenrücksendungen ohne RMA-Nr. können nicht mehr bearbeitet werden.
*RMA-Nr. - Rücksendenummer

RMA-FORMULAR

Sie erhalten innerhalb von  
48 h per E-mail das Rücksende- 
formular mit RMA-Nr.*

VERPACKEN

Bitte verpacken Sie das 
Produkt transportsicher und 
legen Sie das Rücksende- 
formular mit RMA-Nr. bei.

VERSAND

Senden Sie das Paket an: 
Sunrise Medical GmbH  
-Rücksendungen-
Kahlbachring 2-4
69254 Malsch

BESTÄTIGUNG DES 
PAKETEINGANGS.

Nach Paketeingang erhalten Sie 
umgehend eine Bestätigung. 

Wir kümmern uns schnellstmög-
lich um die Bearbeitung Ihrer 
Rücksendung.

Sie möchten Ersatzteile, ein Demoprodukt, einen Rollstuhl zur Reparatur/Umbau oder zur Erstellung 
eines Kostenvoranschlages einsenden? Dann beachten Sie bitte folgende Schritte:



Kundeninformationen

KD.-Nr.: Ansprechpartner:

Firma: Tel.: Fax:

Datum der Anfrage: E-Mail:

Angaben zum Produkt
1 Serien-Nr. oder Auftrags-Nr. (1) Artikel-Nr. Bezeichnung Menge Auftrags-Nr. Ersatzbestellung

Details zum 
Rücksende-
grund (2) 

2 Serien-Nr. oder Auftrags-Nr. (1) Artikel-Nr. Bezeichnung Menge Auftrags-Nr. Ersatzbestellung

Details zum 
Rücksende-
grund (2) 

3 Serien-Nr. oder Auftrags-Nr. (1) Artikel-Nr. Bezeichnung Menge Auftrags-Nr. Ersatzbestellung

Details zum 
Rücksende-
grund (2) 

4 Serien-Nr. oder Auftrags-Nr. (1) Artikel-Nr. Bezeichnung Menge Auftrags-Nr. Ersatzbestellung

Details zum 
Rücksende-
grund (2) 

5 Serien-Nr. oder Auftrags-Nr. (1) Artikel-Nr. Bezeichnung Menge Auftrags-Nr. Ersatzbestellung

Details zum 
Rücksende-
grund (2) 

RÜCKSENDUNG

Sunrise Medical GmbH

Kahlbachring 2-4 
D-69254 Malsch/HD  
Tel.: +49 (0) 72 53 / 9 80-0  
Fax: +49 (0) 72 53 / 9 80-222 
E-Mail: rma@sunrisemedical.de 
www.SunriseMedical.de

Rücksende-Nummer

(1)  Benötigt für Garantieanspruch     (2) Bitte geben Sie uns so viele Informationen wie möglich und beschreiben Sie die aufgetretenen Symptome
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