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Kunde Kommission
Ansprechpartner
Telefon
E-Mail Fax
MaBe
A Breite
cm
B Hohe
cm
C Polsterdicke
cm
D Lange laterale FUhrung
cm
E Dicke laterale FUhrung
cm
F Hohe laterale FUhrung
cm
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Ausfuhrung Zubehor
|:| Bestellnummer: 11110 Bestellnummer: 31000
Rlckenkissen anatomisch Doppelfunktions-Elektropumpe LMO3

|:| Bestelnummer: 31200
SystemUberwachung VM300

Bezug Beziuge
Standard Sonderfarben/Muster (Aufpreis auf Anfrage)
D Schwarz D Rot D Rot mit Muster D Blau mit Muster D Blau

Ort, Datum Stempel, Unterschrift
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