
DEMANDE 
D’INTERVENTION 

Poêles : à Granulés 
      à Bois

PVG France – DEMANDE D’INTERVENTION 
4 rue Jean Sibélius – 76410 SOTTEVILLE SOUS LE VAL 
 
Cher Cliente, cher Client, 
Nous avons apporté le plus grand soin à la fabrication de votre appareil pour vous 
assurer un chauffage efficace et durable. Si toutefois votre appareil présente un 
dysfonctionnement (qui ne puisse être solutionné en suivant les indications du manuel 
d’utilisation), un technicien va devoir se déplacer à votre domicile.  
Afin de pouvoir intervenir dans les plus brefs délais, merci de remplir le document ci-
dessous ainsi que la demande de renseignement jointe, et de nous faire parvenir 
l’ensemble par mail à l’adresse savfixe@pvg.eu accompagné de la facture d’achat et 
de pose (le cas échéant). Vous pouvez également nous les faire parvenir par courrier à 
l’adresse indiquée ci-dessus. 
La qualité des informations données permettra d’effectuer un pré-diagnostic et réduire 
le délai d’intervention. Aussi nous vous remercions d’indiquer la totalité des éléments 
demandés. Dès la prise en charge de votre demande, nous vous enverrons une 
confirmation avec les coordonnées de notre partenaire artisan qui se déplacera sur 
rendez-vous à votre domicile. 
 
IMPORTANT :  
Si votre installation est non conforme, ou si la panne après constatation est due à un 
problème d’installation, PVG France déclinera la prise sous garantie.  
 
Si aucun(e) défaut/panne n’est constaté(e) par le technicien agréé, les frais de 
déplacement de celui-ci vous seront facturés. 

 
 

  Modèle et numéro de série de l’appareil :      
 
  Date d’achat :
  
  Vos Coordonnées : M.   Mme 
    (Lieu d’intervention) 
 
           
  Tél :                                             Portable :                                          e-mail : 
 
Installation par :      Installateur agréé Qlima/Zibro (Fournir Facture d’Installation et protocole de mise en 

service) 
  Installateur non-agréé (Fournir Facture d’Installation ou bon de remise de travaux et   
questionnaire client) 
  Particulier ou autre (Préciser et fournir questionnaire client)  

 
Message d’erreur :  
 

   : NO FIRE       : ALAR NO RETE     : ALAR DEP      : ASPIRAT GUASTO 

   : ALAR SIC      : ALAR HOTTEMP     : ALAR SOUND                    : AUTRE ................. 

   : STOP FIRE     : HT           : NT              

   : DP        : MANCATA ACCENS    : LAVORO MODULA 

   : PORTA APERTA    : MANCA DEPRESS    : SICUREZ TERMICA 
   : HOT FUMI     : SONDA FUM               : PULIZIA BRACERE     

mailto:savpg@pvg.eu
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               DEMANDE DE RENSEIGNEMENT 
 
En complément de la demande d’intervention et pour y répondre plus rapidement et efficacement,
merci de remplir avec précision ce formulaire et de le retourner à savfixe@pvg.eu.
Votre demande ne pourra être traitée sans ces renseignements.  
 

1- LOGEMENT : Caractéristiques 
- Vous êtes au dessus de 1200 mètres :     Oui  � :         Non  � 
- Pièce ou est situé l’appareil :   Maison � :         Etage  � 
                                                               Plein Pied  �                                
                                                       Appartement � :    
                                                       Autre (préciser)  � : 

 
2- EMPLACEMENT : Caractéristiques 

- Superficie habitation : 
 
- Superficie pièce où se situe l’appareil : 
 

3- APPAREIL : Caractéristiques 
- Modèle :                                              - N° de Série : 
- Magasin :                                             - Date d’achat : 
 

4-  INSTALLATION : Caractéristiques 
- Coordonnée de l’installateur : 

 
 

- Quel type de montage avez-vous effectué :  
 
 
 
 
 
 
              Montage A                         Montage B                       Montage C                 Montage D           
 
 
 
   Autres (précisez) 
 
    

- Diamètre du conduit (Ø) :  
 
- Détail de la fumisterie : 

                                Simple Paroi  � :         Double Paroi  � :            Conduit Isolé  � :  
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- Schéma de l’emplacement de votre appareil ET veuillez indiquer la distance 
avec les murs: 

 
 

                                 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
5- UTILISATION : Caractéristiques 

- Créneaux Horaire : 
 
- Nombre d’heures total : 

 
- Marque de granulé : 

 
- Conformité du granulé : 
              DIN+  � :         NF  � :            EN + � : 
 
- Consommation de granulé / jour : 
 

6- Avez-vous procédé à des modifications / interventions sur l’appareil, même mineurs : 
 

              Oui  � : (préciser lesquelles) :       
               
              Non  � 

 
7- Avez-vous procédé à des modifications / ajustement de réglage électronique de 

l’appareil, même minimes.  
              

  Oui  � : (préciser lesquelles) :       
               
              Non  � 
 
8- Décrivez aussi précisément que possible la panne rencontré : Symptômes, 

caractéristiques, fréquence ……  
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9- AUTRE RENSEIGNEMENT (photo) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
      EFFECTUE-LE :   

 
NOM (lisibles) :     N° Téléphone :   
 

      SIGNATURE DU CLIENT :                                                     
 
 

ATTENTION : VOTRE DEMANDE D’INTERVENTION NE SERA TRAITE   
QU’A RECEPTION DE CE DOCUMENT DUMENT RENSEIGNE PAR VOS 
SOINS. 




