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PUCHMAYRDENTALTECHNIK

VORLAGE ZUR ANFORDERUNG VON KOSTENVORANSCHLAGEN

FAX 030.795 56 12

Praxisstempel

Regelversorgung

18 17 16 15 14

Material
Hochgold Reduziert
Radica Zirkon

Bemerkung / Ansprechpartner

Praxisstempel

Regelversorgung

18 17 16 15 14

Material
Hochgold Reduziert
Radica Zirkon

Bemerkung / Ansprechpartner

Puchmayr Dentaltechnik GmbH

Geschaftsfihrer Dipl. Ing. Oliver Puchmayr
Friearich-Wilhelm-StraBe 76 * 12103 Berlin/Tempelhof
Telefon: 030-796 33 15  Fax: 030-795 56 12

eMail: info@puchmayr.de * Website: www.puchmayr.de
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Ausfiihrung
. Totale Verblendung Vestibulare Verblendung
‘ Coverdenture Modellguss
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HypoVereinsbank Berlin

BLZ: 10020890 * Konto: 610123376
BIC: HYVEDEMM488

IBAN: DE21 1002 0890 0610 123376
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