POUR COMMANDER :

Courriel :

OBST/ JoViLiners o

Prét-é-porter Téléc. : 1-877-978-9703
JoViPak

Nom du patient : Patient antérieur? D Oui Sexe: D F D M
Grandeur* : Poids* : Date de naissance : Tous les vétements JoviPak p-a-p sont fabriqués
*La grandeur et le poids sont requis. en fonction d'un lymphcedéme secondaire.

INFORMATION RELATIVE AU PAIEMENT

N° de compte I:l Facturer le compte Date

. . Date d'exp. o

I:l Débiter la carte de crédit I:l de la carte N° du bon de commande

Ne de la carte Ne de télécopie pour confirmation

Nom sur la carte Courriel de confirmation

. z Méme que I'adresse

ADRESSE DE FACTURATION ADRESSE D'EXPEDITION || oheie o

Nom de I'entreprise Nom de I'entreprise

Adresse Adresse

Attention Attention

Ville Province Ville Province

Téléphone Code postal Téléphone Code postal

-

SPECIFICATIONS DE LA COMMANDE

I:l Devis seulement I:l Devis et commande

JoViLiner est fait a partir de coton biologique (ivoire).

Circonférence de la jambe Longueur de la jambe  Quantité

Du plancher a I'aine (A a G)

Circonférence du bras Longueur du bras Quantiteé
. . . Du poignet a l'aisselle (C a G)
Taille Circonférence d? la partie (mesurer avec le bras qui tombe
forte du bicep P
sur le coté du corps)
Taille unique 30,5-38cm =43 cm

Taille Clr?onference de la leconference de !a (mesurée en médiale
partie forte du mollet | partie forte de la cuisse R
de la jambe)
Taille unique 38-46 cm 58-74 cm =74 cm
Commentaires :
Nom de I'ajusteur ou du thérapeute : Téléphone: Courriel :

Toutes les ventes sont soumises aux politiques de retour, de garantie et d'assurance de JoViPak

Essity
1275 North Service Road West, bureau 800
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