BESTELLBOGEN FUR MUTZEN

NAME: ..o lhre Tel.-Nr (WICHTIG!): .............cc
VOIrMAME: ... E-Mail (WICHTIG): ...
SHrASSE: ..o, Geburtsdatum: ...
PLZ,Ort: ... Datum / Unterschrift: ...
e Horgerat (HG): O links / O rechts Hersteller: ...
e Cochlea Implantat (CI): O links / O rechts Hersteller: ...

e Knochenleitsystem (KL): O links / O rechts Hersteller: ...

e Softbandversorgung: O Ja / O Nein Hersteller: O Cochlear Baha / O Oticon Ponto
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Als Sonderanfertigungen sind unsere MUtzen auf Ihre Horversorgung abgestimmt.
Sprechen Sie mit lhrem Horakustiker, oder senden Sie direkt Ihr Rezept mit dem Bestellbogen an:

RTIGUNG
SYSTEM

( BAJULA® GBR, ALFRED-NOBEL-STR. 2E, 55411 BINGEN-SPONSHEIM )/'

Unsere Mitzen werden auf ihre Horversorgung abgestimmt und sind Sonderanfertigungen.

Die Mitzen sind auch fiir kombinierte Systeme oder Knochenleitsysteme geeignet.

Bitte sprechen Sie mit Ihrem Horakustiker iber Mdglichkeiten einer Kosteniibernahme durch ihre Krankenkasse.
Hierzu bendtigen Sie ein Rezept von ihrem behandelnden Arzt (siehe Muster). Ubersenden Sie uns den Bestellschein und das Rezept.

Gerne kénnen Sie uns bei Riickfragen wie folgt kontaktieren: ~ E-Mail: info@bajula.de e Telefonnummer: 015120193822
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