ROOS

Dentaldepot & Reparaturservice

Aushilfsgerat

HORSE DENTAL
EQUIPMENT

Klinic / Praxis

ROOS Dental GmbH & Co.KG
FriedensstraRBe 12-28
41236 Monchengladbach

Kontakt-Name

Germany Addresse
PLZ
ROOS DENTAL bietet Ihnen gerne Leihgerate Land

fir die Zeit der Wartung oder Reparaturen

am HDE-Gerat an.
Telefon

Email

Bitte bestatigen Sie, welche Ausriistung Sie bendtigen (kreuzen Sie das Feld unter ,,Auswahlen” an)

Beschreibung Preis pro Woche Auswahl

1 Motor + Handstiick Flexxidisc o. Polyfloat + Drive shaft + Instrumentenkoffer  160,- Euro [ 1]

Handstiick Flexxidisc + Drive shaft 80,- Euro [ ]

Handstlick Polyfloat + Drive shaft 80,- Euro [ 1]
Transportkosten

Die Kosten flir den Hin- und Rucktransport werden immer vom Darlehensnehmer zusatzlich zu den Darlehensgebiihren iiber-
nommen. Der Darlehensgeber organisiert den Transport zum Darlehensnehmer. Entsprechende Kosten werden dem Kreditneh-
mer in Rechnung gestellt. Der Transport erfolgt per Standarddienst.

Der Riicktransport der Leihgerate zum HDE ist vom Leihnehmer zu organisieren und zu bezahlen.

Sicherheitsgarantie

Um eine ordnungsgemalie und termingerechte Riickgabe an den ROOS-DENTAL zu gewahrleisten, bendtigt ROOS-DENTAL die
Kreditkartendaten des Entleihers nur als Sicherheitsgarantie. Die Gerate missen gereinigt zurtickgeschickt werden. Andernfalls
stellt ROOS DENTAL 100 € fiir Reinigungskosten in Rechnung.

Bitte beachten Sie, dass ROOS DENTAL dem Kunden keine Kosten in Rechnung stellt, es sei denn, das Produkt wird nicht zuriick-
geschickt oder es ist beschadigt. ROOS DENTAL belastet die Kreditkarte erst nach vorheriger Mitteilung an den Entleiher.

Karten Typ

Ich, , verpflichte
mich die gesamte Ausristung, unbeschadigt und piinktlich Name der Kredit Karte
an ROOS DENTAL in Monchengladbach, Deutschland
zurlickzusenden.

Kreditkartennummer

Verfallsdatum

Unterschrift / Datum

Letzte 3 Ziffern
(Riickseite)
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