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Anpaßcontactlinse

ASCONAS_________ BIAS KA3/KA4 KAKC_________ QUADRO_________
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(nur ausfüllen bei BTC / BT)

Überrefraktion (ÜR)
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QUADRO Bestellwerte
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Bemerkungen: ____________________________________________
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mit Rückgabe
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Indiv. Ausführung:________________________
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Absender/Firmenstempel:

HECHT Contactlinsen GmbH
Dorfstr.2-4, 79280 Au bei Freiburg

Bestellannahme: Tel. +49(0)76140105-11
Anpaßberatung: Tel. +49(0)76140105-33

bestell@hecht-contactlinsen.de

Bestellung QUADRO®-KA Kd.-Nr.:_________________________

Datum:_________________________

ohne Rückgabe

Nein


