Bestellformular
Mindestbestellsumme 200€

salensa’

Unsere Angebote richten sich ausschlieBlich an Unternehmer, §14 BGB. Wir schlieBen keine Vertrage mit Verbrauchern, § 13 BGB.

Einweg-Corneafrdsen in zwei GrolSen: @ 0,6 mm/@ 0,8 mm, Lange 25 mm

Bitte nutzen Sie dieses Formular fr Ihre Bestellung und senden es an:

Fax: 08382/9430226 | E-Mail an: vertrieb@salensa.de

Einweg-Corneafrasen | Artikelnr.: SA11-ACF006
Kopfdurchmesser 0,6 mm, Lange 25 mm

Bitte kreuzen Sie an!

(5 Packungen)

> 100 Stiick:

Personliche Beratung unter Telefon 08382/9430225

Einweg-Corneafrasen | Artikelnr.: SA11-ACF008
Kopfdurchmesser 0,8 mm, Lange 25 mm

Bitte kreuzen Sie an!

Gesamtbestellmenge Preis/Packung®  Gesamtpreis® Gesamtbestellmenge Preis/Packung®  Gesamtpreis®

[ 40 stick 48€ 96€ [ 40 stick 48€ 96€
(2 Packungen) (2 Packungen)

[] 60 stiick 47€ 141€ [] 60 stiick 47€ 141€
(3 Packungen) (3 Packungen)

[] 8o stiick 46€ 184¢€ [] 8o stiick 46€ 184€
(4 Packungen) (4 Packungen)

[J 100 stick 45€ 225¢€ [J 100 stick 45€ 225¢€

(5 Packungen)

> 100 Stiick:

Packungen a 45€ Packungen a 45€

*Nettopreise zzgl. MwSt und Versandkosten “Nettopreise zzgl. MwSt und Versandkosten

P Hinweis zu Handstick/Antriebsfabrikat: Sterile Single-Use Corneafrdser sind passend fir Modelle Wagner&Guder, Grieshaber,
Medical Workshop, Hibel, Heido. Nicht passend mit den Modellen von Fischer, Algerbrush und Oculus.

Kundennummer (falls vorhanden): StraRe, Hausnummer:

Klinik (optional): PLZ, Ort:
Augenarzt: E-Mail:
Ansprechpartner: Telefonnummer fiir eventuelle Rickfragen:
[] 1ch akzeptiere die AGB's von salensa.de
|:| Hiermit bestatige ich, dass ich die Bestellung als Unternehmer
im Sinne von § 14 BGB tdtige.
Unterschrift/Stempel

./—'
Qualitatsprodukt von .

o salensa - medizinischer Bedarf fir das Auge - Gabriele Sadlowski e.K. - FuggerstraRe 1a - D-88142 Wasserburg
Telefon +49 (0) 83 82/94 30 225 - Telefax +49 (0) 83 82/94 30 226 - vertrieb@salensa.de - www.salensa.de

Stand 07/2024
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