¥ UNIProx’

Bestellformular Lynk System

kostenlose Faxnummer 0800-001 05 45 _ E-Mail info@uniprox.de

Das Formular als PDF steht im Download-Bereich unter www.uniprox.de zur Verfiigung.

Firmenstempel/ Kundennummer Datum Name des Orthopadietechnikers

gewiinschtes Lieferdatum Ihre Bestellnummer

Telefon fiir Riickfragen

Patienten-Code

Lynk | Manschette

Farbe GroRe Armseite

@, @

schwarz | schwarz weis | schwarz kurz | klein Standard | klein links rechts

@ @

schwarz | blau weil | blau I kurz | mittel Standard | mitte

@ | @

— «—

schwarz | rot weil} | rot kurz | groR Standard | gro

Lynk | Cover

Farbe GroRe

klein mittel groR

schwarz | schwarz schwarz | blau schwarz | rot S M L

Hinweis
Stellen Sie sicher, dass Sie fiir die Manschette

_‘ weil | schwarz ’7 weil | blau weil | rot und das Cover dieselbe GrofRe wahlen, damit
diese kompatibel sind.



¥ UNIProx’

Lynk | Clic Modul Lynk | Hold Modul

Farbe Farbe

schwarz blau rot schwarz blau rot

Lynk | Hook Modul Lynk | Push Modul

Farbe Farbe

schwarz blau rot schwarz blau rot

Notizen

Weitere Informationen:

w Quick Guide Vermessung

w Quick Guide Module
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