
BORT. Das Plus an Ihrer Seite.® 

Artikelauswahl (bitte ankreuzen): Lieferzeit ca. 10 – 12 Arbeitstage.

      REF  104050M   

             BORT Narbenbruch-Bandage  

             Pos. Nr. 05.11.15.00.1       

Farbe:              weiss

Höhe:  cm
(min. 13 cm, max. 40 cm)

Umfang Taille:

 cm

      REF  104070M    

             BORT Nabelbruch-Bandage  

             Pos. Nr. 05.11.15.00.1       

Farbe:              weiss

Höhe:  cm
(min. 13 cm, max. 40 cm)

Umfang Taille:

 cm

      REF  102700M    

             BORT Symphysen-Gürtel 

             Pos. Nr. 05.11.02.00.1      

Farbe:              silber
Umfang Hüfte:

 cm

      REF  104620M   

             BORT Abdominalstütze für Schwangere  

             Pos. Nr. 05.11.15.00.1      

Farbe:              weiss

Umfang 
Beckenkamm:  

 cm

Hinweise Bitte eventuell vorhandene Schwellungen berücksichtigen.

Bemerkungen

Firma:  Bestellung

Kunden-Nr.: Datum: Kommission/Name Patient:

E-Mail: 
(zwingend erforderlich)

Telefon: Telefax:

Lieferanschrift/Firmenstempel: Ansprechpartner:

Auftrag zur Massanfertigung
Orthopädie
Leibbandagen
Tel: 031 822 05 45 | Fax: 031 822 05 46 | E-Mail: info@orthosan.ch

Orthosan AG | Freiburgstrasse 634 | 3172 Niederwangen b. Bern
T +41 31 822 05 45 | info@orthosan.ch | www.orthosan.ch
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