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DATOS TÉCNICOS 

Empresa:

Teléfono:

 CLIENTE
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FIRMA

SI_____

Nombre del cliente:

Ext.:

Número de serie:Modelo:

Fecha de instalación: Fecha de falla reportada:

¿Se probo la capacidad de batería? NO_____

En caso que "SI", completar la siguiente informacion :

Tiempo de descarga: __________ (hrs/min)Capacidad: __________ Amp. Voltaje final de batería: ________ V.

 DE BATERÍAS 
Aplicación donde se utilizo la batería:  

Baterías por string: Cantidad de string:

Voltaje de string: V

Temperatura del sitio donde se identificó la falla (°C):       

¿Cuenta con clima controlado?

Describir problemas: 

E-mail:

Voltaje medido (en terminales): V

NO_____ SI______

¿Existió falla de HVAC (heating /ventilation/air conditioning) registrada en su bitácora?

¿Sus registros de mantenimiento, indican problemas en el sistema antes de la falla de la batería? NO_____ SI______

NO_____ SI______

Describir falla de la bateria: 

**Deberá proporcionar evidencia fotográfica de las lecturas tomadas, así como también del sistema completo donde opera la batería(s) reportada.

Si no, que metodo de prueba fue utilizado en la bateria: ______________________________________________________ 

Número de Factura:

ISSO  POWER  9000  S.A.  DE  C.V.

MATRIZ

SOLICITUD   DE   GARANTÍA



DIAGNÓSTICO DE BATERÍAS
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EVIDENCIA FOTOGRÁFICA

FIRMA

kponcell@outlook.com
Texto tecleado
ISSO POWER 9000, S. A. DE C. V.  
VALLE DE SANTIAGO No. 27 COL. VALLE DE ARAGON 1ra SECCION,
NEZAHUALCOYOTL, CP 57100, ESTADO DE MEXICO. 
TELS: 5712 0329 | 5712 0965 | 5712 0939

TIENDA EN LINEA: www.tiendaisso9000.com  
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