Auftrag zur Massanfertigung BORT
Orthopddie INDIVIDUAL

FUr Sie nach

HerniaFix® Federbruchbdnder flo cefetiot MEDICAL
Tel: 031 822 05 45 | Fax: 031822 0546 | E-Mail: info@orthosan.ch

Firma: [ Bestellung

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

(zwingend erforderlich)

Telefon: Telefax:

Lieferanschrift/Firmenstempel: Ansprechpartner:

Lieferzeit ca. 10—12 Arbeitstage.

D 109200M Farbe: beige | Umfang Beckenkamm:

BORT HerniaFix® Federbruchband mit anatomischer Pelotte
D links D rechts

cm

Keine Pos.Nr.-Angabe

Bemerkungen
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Bitte beachten Sie, dass Massanfertigungen grundsétzlich von Umtausch/Riicknahme ausgeschlossen sind. Der Besteller bestatigt, dass ihm eine Einverstandniserklérung des Patienten zur Weitergabe dessen personenbezogener Daten (Masse, Name,
Geschlecht) zum Zweck der Produktion, Lieferung und Abrechnung vorliegt. Die Verarbeitung persénlicher Daten erfolgt gem. Art. 6 DSG unter Einhaltung unserer Datenschutzrichtlinien, die Sie unter https//orthosan.ch/Datenschutz einsehen kdnnen.



Commande pour Fabrication sur mesure

Orthopédie
HerniaFix® bandage herniaire

Tél: 031 822 0545 | Fax: 031822 0546 | E-mail: info@orthosan.ch

BORT
INDIVIDUAL

Fabriqué sur
mesfe pour Vous

bert

"MEDICAL

Client: [J Commande

Numéro du client: Date: Commission/Nom du patient:
E-mail:

(obligatoire)

Téléphone: Fax:

Adresse de livraison/Cachet de |'entreprise:

Personne de contact:

Délai de livraison env. 10 - 12 jours ouvrables.

[ ] 109200M

BORT HerniaFix® bandage herniaire avec pelote anatomique
Pas de mention d'un Pos.No.

Couleur: beige

D gauche D droite

Circonférence

de la créte iliaque:

cm

Remarques

BORT. L extra @ votre coté.

Orthosan AG | Freiburgstrasse 634 | 3172 Niederwangen b. Bern
T+41 31822 05 45 | info@orthosan.ch | www.orthosan.ch

Veuillez noter que les produits fabriqués sur mesure sont généralement exclus de |I'échange/du retour. L'acheteur confirme qu'il dispose d'une déclaration de consentement du patient pour la transmission de ses données personnelles (dimensions, nom, sexe) a des fins de

production, de livraison et de facturation. Le traitement des données personnelles est effectué conformément a I'article 6 de la LPD, dans le respect de nos directives sur la protection des données, que vous pouvez consulter sur https://orthosan.ch/Protection-des-donnees.



Ordine per fabbricazioni su misura BORT L
Ortopedia INDIVIDUAL mrluz

Fabbricata su

HerniaFix® Cinte per ernia e e MEDICAL
Tel: 031 822 05 45 | Fax: 031822 0546 | E-Mail: info@orthosan.ch

Ditta: L] Ordine

No. Cliente: Data: Commissione/Nome del paziente:
E-Mail:

(obligatorio)

Telefono: Fax:

Indirizzo di consegna/Timbro dell’azienda: Persona di contatto:

Tempi di consegna circa 10-12 giorni lavorativi.

D 109200M Colore: beige | Circonferenza .

BORT HerniaFix® Cinto per ernia con pelotta anatomica . cresta iliaca: N
D sinistra D destra

Nessuna indicatione del Pos.No em

Commenti

Orthosan AG | Freiburgstrasse 634 | 3172 Niederwangen b. Bern
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Si prega di notare che i prodotti personalizzati non possono essere cambiati o restituiti. Il cliente conferma di essere in possesso di una dichiarazione di consenso del paziente alla trasmissione dei suoi dati personali (misure, nome, sesso) ai fini della produzione, della consegna e

della fatturazione. Il trattamento dei dati personali avviene ai sensi dell‘art. 6 DSG, in conformita alle nostre linee guida sulla protezione dei dati, consultabili all‘indirizzo https//orthosan.ch/Informativa-sulla-privay.
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