s e e . Data otrzymania zamowienia w Denon Dental* @ ...
Zamoéwienie BEGO Medical / DALA e
FAKTURANR * i,

Dane Zleceniodawcy Dane do faktury

Nazwa

Nazwa Laboratorium / Pieczatka

Adres

Adres NIP

Dostarczone marteriaty (prosimy zaznaczy¢ krzyzykiem odpowiednie pola)

Telefon kontaktowy

Model dzielony (wymagane) &

Rejestrator zwarcia (wymagany) 3

Adres e-mail |__| Model zgb6w przeciwstawnych (wymagany) &
|| Wax-Up K

taczniki (szt.) &

NERELD FECIIE) INNE, JAKI® ...ooviiiiiiiiicee e &

Zakres wykonywanej pracy (prosimy zaznaczy¢ pola z wykorzystaniem odpowiednich oznaczen)

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 88 34 89 36 37 38

[ CZAPKA PMA PRZESt0 MOSTU ANATOMICZNE KT KORONA TELESKOPOWA

KD KORONA Z WARSTWA DENTYNOWA PM PRZESt0 MOSTU wu BECE WAX UP DO TECHNIKI PRASOWANIA
KA KORONA ANATOMICZNA / KORONA PELNA PMD PRZEStO MOSTU Z WARSTWA DENTYNOWA 1 £ACZNIK INDYWIDUALNY JEDNOCZESCIOWY
ON ONLAY L74 PROTEZA SZKIELETOWA t2 £ACZNIK INDYWIDUALNY DWUCZESCIOWY
IN INLAY BE BELKA LiC LICOWKA

Rodzaj materiatu (prosimy zaznaczy¢ odpowiednie pola)

Selective Laser Melting (SLM) - spiekanie laserem @ Wirobond®C *
High Speed Cutting (HSC) - frezowanie O BeCe CAD Zirkon LT Kolor: ... *
BeCe CAD Zirkon LT z warstwa dentynowa Kolor: ... k3

O BeCe CAD Full Zirkon HT Kolor: .... &

@ IPS e.max CAD Lithium Disiliakat (ceramika szklana) Kolor: .... &

O BeCe Temp (PMMA-kompozyt) Kolor: .... b

KATANA Zirconia UTML Kolor: .... i

O BEGO Titan Grade 5 @

BeCe WAX-Up b

O Wirobond® Ml *

CAD/CAST - odlewanie prac O Biopontostar XL / Biopontostar *
0 ECO d'or *

O Bio Platinlloyd / Aurolloyd KF *

O BEGOpal 300 / BEGOStar *

O Inlloyd 100 *

Q Platinlloyd 100 -

O Wiron 99 *

Rapid Prototyping - drukowanie 3D 0 Wironit®CAD *

* - pola oznaczona gwiazdka sg wypetniane przez pracownika Denon Dental Strona1z2



Wazne informacje

Prosimy o uzywanie tradycyjnych, wysokiej klasy gipséw do wykonywania modeli. Gipsy
wzmocnione dodatkami syntetycznymi oraz w kolorach czarnym i czerwonym, moga prowa-
dzi¢ do btedéw pomiarowych przy skanowaniu modeli.

Dostarczone modele nie powinny przekracza¢ wysokosci 35 mm.

Poszczegélne segmenty modeli dzielonych, powinny sie osobno i fatwo wyjmowac z podsta-
wy, bez mozliwosci przesunigcia lub rotacji podczas skanowania.

Poszczegélne segmenty modeli dzielonych powinny by¢ oznaczone wedtug tradycyjnego
schematu oznaczania zebow.

Preparacje zebow filarowych muszg by¢ jasno okreslone i tatwe do zdefiniowania.
Podciecie pod granice preparacji zeboéw filarowych powinno by¢ wykonane zgodnie
z rysunkiem.

Nie nalezy uzywa¢ Marginliner (lakieréw) do znakowania granicy preparacji.

Blokowanie podcieni na powierzchniach zebdéw filarowych prosimy wykonywac tylko
woskiem szarym lub specjalistycznym przeznaczonym do blokowania powierzchni skanowa-
nych. Nie uzywac¢ do blokowania podcieni materiatéw syntetycznych, dajacych powierzchnie

odbijajace $wiatto.

+  Jezeli model dzielony i model zebéw przeciwstawnych nie “sktadajg si¢” tatwo w zgryzie LE DOBRZE
nawykowym, pobranie kesa zwarciowego jest bezwzglednie konieczne. Prosimy o pobieranie
rejestracji zwarcia (kesa zwarciowego) uniwersalng masa typu “putty” przy zazwierakowa-
nych modelach. Po pobraniu kesa model dzielony musi zostaé¢ uwolniony ze zwieraka.

. Wszystkie materiaty dostarczone do produkcji muszg by¢ oczyszczone i zdezynfekowane.

o Prosimy o doktadne wypetnienie karty zamowienia.

REGULAMIN / GWARANCJA

W przypadku jezeli ww. praca protetyczna wykonana przez firme Denon Dental / BEGO
Medical ma wady materiatowe/wykonawcze lub nie spetnia norm okreslonych przez
Denon Dental we wspétpracy z BEGO Medical, woéwczas firma Denon Dental / BEGO
Medical powtérnie wykona prace. Warunkiem wykonania pracy jest dostarczenie pra-
widtowo wypetnionego formularza ,Zaméwienie BEGO Medical” wraz z wymaganymi
elementami. Ztozenie zamdwienia nastepuje poprzez wypetnienie formularza oraz do-
starczenie go do Denon Dental i jest jednoznaczne z obowigzkiem zaptaty.

WARUNKI GWARANCJI | PROCEDURA REKLAMACYJNA

1. W celu rozpoczegcia procedury reklamacyjnej, technik zobowigzany jest stoso-
wac sie do wszystkich warunkéw zawartych w niniejszym dokumencie.

2. Zgtoszenie reklamacji musi nastapi¢ w ciggu 10 dni od daty otrzymania wykona-
nej pracy lub stwierdzenia wady produkcyjne;j.

3. Wypetniony formularz reklamacyjny opisujacy przyczyne stwierdzonej wady
musi zostaé przekazany ww. okreslonym terminie do Denon Dental.

4. Jezeli reklamacja dotyczy pracy, ktéra byta mocowana w ustach pacjenta, nale-
Zy jg oczyscic¢ i wysterylizowaé przed wysytka do Denon Dental.

5. W przypadku reklamaciji Klient zobowiagzany jest do skontaktowania sig z Cen-
trum Projektowania i Skanowania Denon Dental i powiadomienia o zaistniatej
sytuacji. Reklamowany produkt wraz z prawidtowo wypetnionym formularzem
reklamacyjnym oraz petng dokumentacjg (ktéra Klient otrzymat podczas odbio-
ru pracy) nalezy przesta¢ do siedziby firmy Denon Dental.

6. W momencie sktadania reklamacji Klient nie moze mie¢ zalegtosci ptatniczych
z tytutu wykonanych prac protetycznych lub zakupu towaréw w Denon Dental.
7. Reklamowanie pracy przez Klienta nie zwalnia go od dokonania ptatnosci za wy-

konang ustuge na rzecz Denon Dental. W przypadku rozpatrzenia reklamacji na
korzy$¢ Klienta zostanie wystawiona korekta na ww. produkt.

8.  Jesli produkt ma wady materiatowe albo wykonawcze lub nie odpowiada szcze-
gétowym instrukcjom przekazanym za posrednictwem formularza zaméwienia
woéwczas Denon Dental w uzgodnieniu z BEGO Medical wykona ponownie Pro-
dukt bez dodatkowej optaty.

9.  Reklamowana praca powinna by¢ odpowiednio zabezpieczona do transportu.
Koszty i ryzyko zwigzane z ww. transportem ponosi Klient.

Uwagi dodatkowe do zamowienia:

Denon Dental Sp. zo0.0 .

ul. Kolejowa 49 | 05-520 Konstancin-Jeziorna
Tel. 22 717 58 70 e-mail: cad-cam@dental.pl
www.dental.pl | www.dentalshop.pl

WYLACZENIA
Reklamacji nie uwzglednia sie jesli:

1. konstrukcja pracy zostata naruszona przez technika lub lekarza w trakcie jej
dopasowywania

2. nastagpita modyfikacja (zeszlifowanie, opitowanie lub innego rodzaju opracowa-
nie majace wptyw na konstrukcje produktu)

praca zostata podzielona mechanicznie przez Klienta
zostata nieprawidtowo zamocowania w ustach pacjenta

wada zostata wywotana urazem, upadkiem lub inng szkodg spowodowang przez
Laboratorium, Lekarza lub osobg trzecia.

6.  wada wynika ze zwyktego zuzycia lub nieprawidtowego uzytkowania

ZMIANY W ZAKRESIE GWARANCJI:

Denon Dental oraz BEGO Medical zastrzegajg sobie prawo do zmiany lub wycofania
Postanowiern w dowolnym momencie i bez powiadomienia. Kazda taka zamiana nie
bedzie dotyczy¢ prac wykonanych przed datg jej wprowadzenia.

TERMINY REALIZACJI

Terminy dostaw zamdéwionych prac sg rézne i zaleza od materiatu oraz rodzaju pro-
cesu produkcyjnego. Standardowy czas produkcji w BEGO Medical w Niemczech dla
koron i mostéw to 3 dni robocze od momentu zatwierdzenia projektu pracy. W przy-
padku pozostatych prac do 7 dni roboczych. Termin realizacji pracy moze zosta¢ prze-
dtuzony w zaleznosci od procesu produkcyjnego.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu realizacji zaméwienia.
Oswiadczam, ze zapoznatem sie i akceptuje postanowienia zawarte w regulaminie zamo-
wiert CAD/CAM w Denon Dental. Potwierdzam prawidtowos$¢ wypetnionych informacji i

zlecam do wykonania opisang prace wraz z obowigzkiem zaptaty.

Czytelny podpis Zamawiajgcego
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