Phonak Serenity Choice™ Plus

Bestallningsformular formgjutna horselskydd

PHONAK

lifeis on

() NYBESTALLNING

Ansvarig for avtryck

(O OMBEARBETNING (vg vind)

(O REPLIKA/FORLORAD/TRASIG PRODUKT (vg vind)

Mottagning:

Kontaktperson: Var vinlig texta tydligt
Adress: Faktureringsadress
Postadress: Mottagning:

Telefon: Adress:

E-post: Postadress:

Klient/anvindare

Namn:

Gatuadress:

Postadress:

(O Leverera direkt till anvindare

Bestallningen avser:

(O Ett par hérselskydd (2 st.)
(O Ett horselskydd (1st) (O HO (OQ VA

Konfiguration

S Silikon (5) p
£ £
Fullconcha € Fullconcha @ £
. T = + @ =
L ez .25
2 % ¢ @gg%%g>3“
=N 2 28 5: %5 3
Full Shell [SU] §, § % % Canal Mold [CU] Full Shell [SU] §, § g, 5 g. § § %
S 8 8 &8 S 8§ 8 88 8 8 &
Modell  SU Full Shell O0ag Modell SU  Full Shell B oo 0O
CU  Canal Mold BOOO CU  Canal Mold BHE BRCOBRO0O
Farg 21 Transparent E] D D D Férg 21 D Transparent C] D C] D C] G
06 Svart E] D D D 06 . Svart D G D D D G
BR  BI&(\V)/Réd (H)™ O000 o7 @ sl O00000
Filter K20 Medel 0O 10 @ Rrod O0Ooo0gggao
K125 Hog D " . Orange D G D D D G
KI30  Max O 17 @ Gron O000gao
KIM9 B 20 () aul O00oOogaog
KM15  Lag O 34 () Ljusbla (Flytbar) 00
KM16 n ws . Neongrén (Flytbar) D D
KM20  Medel O wo () Neongul (Flytbar) 00
KM25  Hog O 26 () Beige (Flytbar) 0g
Tillval RF Removal Line Transp. E] D D D Filter KI20 Medel D D
RFE Removal Line Transp. Ext. E] D D D KI25 Hog E] D
CSB Cord Safety Break* O0g KI30  Max 0
Metalldetektor D D KIM9 n
KM10 B
KM15  Lag O
KM16 B
KM20  Medel O
*CSB - EJ tillganglig for Canal Mold [CU] och i kombination med RF eller RFE KM25  Hog O
*“BJR - Bla for VANSTER sida och Rod for HOGER Sida KR5 ﬂ
o Tillval " RF Removal Line Transp. D C] D C] D D D
n Default - annat alternativ ej valbart
C] Satt kryss i rutan for valt alternativ RFE Removal Line Transp. Ext. D C] D D D D D
MD  Metalldetektor g 0O
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Kompletterande information vid OMBEARBETNING" eller REPLIKA/FORLORAD/TRASIG PRODUKT

DWOM nr:

Kontakt/Telefon:

Serienr Vanster:

Serienr Hoger:

Bestallningen skickas till

Brev:
Sonova Nordic AB

Box 1039
171 21 Solna

Féretagspaket:
Sonova Nordic AB
Svetsarvagen 7
171 41 Solna

* For ombearbetning fyll dven i nedan

Ombearbetningsdetaljer

D for stor [ passar inte i 6rat
D for 16s [ faller ur orat
D gor ont efter nagra timmar

D gbr ont i 6ronkanalen

Specialinstruktioner

D gor ont i ytterérat
D gor ont dverallt
E] kanal for lang
D dampning for lag
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