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Modell SU Full Shell

CU Canal Mold

Färg 21 Transparent

06 Svart

07 Blå

10 Röd

11 Orange

17 Grön

20 Gul

34 Ljusblå (Flytbar)

W8 Neongrön (Flytbar)

W0 Neongul (Flytbar)

26 Beige (Flytbar)

Filter KI20 Medel

KI25 Hög

KI30 Max

KIM9

KM10

KM15 Låg

KM16

KM20 Medel

KM25 Hög

KR5

Tillval RF Removal Line Transp.

RFE Removal Line Transp. Ext.

MD Metalldetektor

Phonak Serenity Choice™ Plus 
Beställningsformulär formgjutna hörselskydd

Konfiguration

Serenity ChoiceTM Plus - Beställningsformulär, maj 2024

NYBESTÄLLNING

Mottagning:

Kontaktperson:

Adress:

Postadress:

Telefon:

E-post:
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Modell SU Full Shell

CU Canal Mold

Färg 21 Transparent

06 Svart

B/R Blå (V) / Röd (H)**

Filter KI20 Medel

KI25 Hög

KI30 Max

KIM9

KM15 Låg

KM16

KM20 Medel

KM25 Hög

Tillval RF Removal Line Transp.

RFE Removal Line Transp. Ext.

CSB Cord Safety Break*

Metalldetektor

Full Shell [SU]

Fullconcha

Full Shell [SU]

Fullconcha

Canal Mold [CU]

Mini

Canal Mold [CU]

Mini

*CSB - EJ tillgänglig för Canal Mold [CU] och i kombination med RF eller RFE

**B/R - Blå för VÄNSTER sida och Röd för HÖGER Sida

Default - annat alternativ ej valbart

Sätt kryss i rutan för valt alternativ

Namn:

Gatuadress:

Postadress:

Ansvarig för avtryck Klient/användare

Leverera direkt till användare

Akryl (A) Silikon (S)

OMBEARBETNING (vg vänd)

Mottagning:

Adress:

Postadress:

Faktureringsadress

Var vänlig texta tydligt

REPLIKA/FÖRLORAD/TRASIG PRODUKT (vg vänd)

Beställningen avser:
Ett par hörselskydd (2 st.)
Ett hörselskydd (1 st.) HÖ VÄ

D

D

D D

D

D D D

D

D

D

D

D



Serenity ChoiceTM Plus - Beställningsformulär, maj 2024

Specialinstruktioner

DWOM nr:

Kontakt / Telefon:

Serienr Vänster:

Serienr Höger:

* För ombearbetning fyll även i nedan

Ombearbetningsdetaljer
för stor / passar inte i örat gör ont i ytterörat

för lös / faller ur örat gör ont överallt

gör ont efter några timmar kanal för lång

gör ont i öronkanalen dämpning för låg

Kompletterande information vid OMBEARBETNING* eller REPLIKA/FÖRLORAD/TRASIG PRODUKT

Beställningen skickas till
Brev:    Företagspaket:

Sonova Nordic AB   Sonova Nordic AB
Box 1039     Svetsarvägen 7
171 21 Solna   171 41 Solna
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