ALCON BEGEISTERUNGS-GARANTIE-SCHECK

Sie haben erstmals die Alcon Kontaktlinsen TOTAL1®, PRECISION1®, PRECISION7® oder
TOTAL30® erworben und sind leider nicht zufrieden. Dann kénnen Sie einmalig die Alcon
Begeisterungsgarantie in Anspruch nehmen und erhalten Ihren Kaufpreis zurtick. Es
gelten die Bedingungen flr die Inanspruchnahme der Begeisterungsgarantie von Alcon.
Bitte fullen Sie den Garantie Scheck aus und senden Sie diesen zusammen mit der
Originalrechnung und der Kontaktlinsen an die DOCUsystem GmbH (Rudolf-Diesel-
StraBe 4, 63322 Rodermark, Deutschland). Bitte beachten Sie die notwendige
zuruckzusendende Mindestmenge.
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Riicksendung der TOTAL® oder PRECISION® Packungen

TOTAL1® Tageslinsen 30er-Packung:

LI TOTAL1®
LI TOTAL1® for ASTIGMATISM

L] TOTAL1® MULTIFOCAL

Anzahl Kontaktlinsen: ................
Mindestanzahl: 25 Stuck

PRECISION1® Tageslinsen 30er-Packung:

[J PRECISION1®
ﬁ.ﬁfmcm‘ S N\)
[ PRECISION1® for ASTIGMATISM

Anzahl: ................
Mindestanzahl: 25 Stlick

Alcon



PRECISION7® Wochenlinsen 12er-Packung:

L] PRECISION7®
LI PRECISION7¢® for ASTIGMATISM

Anzahl: ................
Mindestanzahl: 10 Stlick

TOTAL30® Monatslinsen 3er-Packung:

L] TOTAL30®
L] TOTAL30® for ASTIGMATISM
L] TOTAL30® MULTIFOCAL

Anzahl: ................
Mindestanzahl: 2 Stiick

Hiermit bestatige ich, dass ich Neutrager einer der oben genannten Kontaktlinsen bin und erstmals die
Begeisterungs-Garantie bezogen auf diese Kontaktlinse in Anspruch nehme. Ich erklare mich mit den
Bedingungen fir die Inanspruchnahme der Begeisterungsgarantie (Datenschutz sowie Garantiebedingungen)

Gekauftam: ...ccovivviiiiiiiiiie e, ZurlUckgeforderter Betrag: ......ccevvevinieninninnnnne.
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.............................................................................................................................

Datum und Unterschrift des Kontaktlinsenverwenders
(bei Minderjahrigen Unterschrift des Erziehungsberechtigten)

.......
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