
Laborauftrag
Digitale Hybrid Hyrax-GNE/RME

Praxis:
Praxisname:���������������������������������

Ansprechpartner/in:��������������������������

Straße:�������������������������������������

PLZ/Ort:�����������������������������������

E-Mail:�������������������������������������

Rückrufnummer:�����������������������������

Kundennummer:�����������������������������

Referenz:�����������������������������������

Fertigungszeit:	  Standard 	  Express
			   6-10 Werktage 	 5 Werktage + 80,00 Euro inkl. Expressversandkosten
			   Die Fertigungszeit gilt ab Tag der Anlieferung bis 12.00 Uhr 
			   zzgl. Versanddauer (je nach Lieferbedingungen des Zustelllandes)

Anmerkungen:

Digitale Hybrid Hyrax-GNE/RME:
Digitale Hybrid Hyrax-GNE/RME zur Befestigung an zwei Pasin-Pins�����������������������������������������������ab 349,00 ¤

•	Inklusive 2 Fixierkappen, 2 Laboranaloge, ohne Implantate

Extras:
 2 Brackets���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������+  30,00 ¤

 Facemask Hooks�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������+  40,00 ¤

 Bohrschablone für Hybrid Hyrax-GNE���������������������������������������������������������������������������������������������������������+  159,00 ¤

Optionen Band Design:
Vestibuläre Bandhöhe	 ............................................................................................  halb	  ganz

Sollbruchstelle	 ............................................................................................................  ja	  nein

Der Auftrag wird zu den allgemeinen Geschäfts-, Lieferungs- u. Zahlungsbedingungen des Zahntechnikerhandwerks ausgeführt.
 Es erfolgt keine Auftragsbestätigung. Alle Preise exklusive MwSt.

Innsbrucker Str. 2 | 83435 Bad Reichenhall
T: +49 (0) 8651/9650099 | F: +49 (0) 8651/9650098 | E: lab@bbc-orthotec.deBBC-Orthotec GmbH

Patient/in:

Name:�������������������������������������

	 Versicherung:	  gesetzlich 	 privat

	 BEMA Nr.:����������������������

Ihre Unterlagen:	  Gipsmodell 	  STL-File	  Abformung

			    FRS Röntgen	  DVT Röntgen


