
Taille : la plus grande mesure entre tour de taille 
& de hanche 

Finition classique Anti-transpirante Chauffante 

AIR LOMBAIRE 
INTEGRALE 

Hauteur 25cm 

2 : 60-86 cm

109,99 € TTC 124,99 € TTC 124,99 € TTC
3 : 84 – 102 cm 

4 : 100 – 122 cm 

5 : 120 – 142 cm

6 : 140 – 162 cm 

AIR LOMBAIRE L4L5S1 
Hauteur 21cm 

2 : 60-86 cm

104,99 € TTC 119,99 € TTC 119,99 € TTC
3 : 84 – 102 cm 

4 : 100 – 122 cm 

5 : 120 – 142 cm

6 : 140 – 162 cm 

AIR LOMBAIRE L5S1 
Hauteur 18cm 

2 : 60-86 cm

104,99 € TTC 119,99 € TTC 119,99 € TTC
3 : 84 – 102 cm 

4 : 100 – 122 cm 

5 : 120 – 142 cm

6 : 140 – 162 cm 

TAILLE / TOUR DE COU

ACHAT CEINTURE AIR LOMBAIRE

ENTOURER LE MODELE, LA TAILLE ET LA FINITION

ACHAT OREILLERS AIR FORME
COCHER LA COULEUR ET LA TAILLE

Oreiller Rectangle 53x38cm
100,90 euros

Oreiller Rectangle 53x38cm
Version anti-transpirante

113,90 euros

Oreiller Carré 50x50cm
100,90 euros

Oreiller Carré 50x50cm
Version anti-transpirante

113,90 euros

ACHAT COLLIER CERVLICA AIR  - Prix unique 79,99€ TTC

COULEUR

Entre 38cm  et 49cm
Taille L-XL

Collier 
NOIR

Entre 29cm et 39cm
Taille S-M

Collier 
BLANC

COCHER LA COULEUR ET LA TAILLE
TAILLE

0805 38 48 58BON DE COMMANDE
Prix TTC Transport inclu
Livraison 48h en France métropolitaine

commande@maldedos.solutions - www.maldedos.solutions

Méthodes de paiement
• Chèque
Bon de commande à renvoyer avec votre chèque à l’ordre d’Orthomedica.
Adresse : ORTHOMEDICA - 7 rue de Cluj - 21000 DIJON.
Vous recevrez votre produit, la facture et la feuille de soins à domicile (en cas d’ordonnance).

• Virement
Nom : Orthomedica - IBAN : FR76 1009 6185 8800 0465 4030 825 - BIC : CMCIFRPP 
ADRESSE BANQUE : CIC COTE D'OR ENTREPRISES - 3 PLACE FRANCOIS RUDE 21000 DIJON (France) 

• Carte bancaire/Paypal - Enregistrement par téléphone au numéro gratuit 08 05 38 48 58

MES COORDONNEES

Nom du patient : ___________________________ Prénom :_____________________ 

Adresse complète : ________________________________________________________________________

Code Postal : __________________ Ville :_______________________________ 

Téléphone : ___/___/___/___/___/

Email : _________________________________@_________________________________

Champs optionnels. En cas d’ordonnance pour AIR LOMBAIRE ou CERVICAL AIR.

Date de l’ordonnance : ____________________

Nom du prescripteur : ______________________________________________________________

Adresse complète : _______________________________________________________________

Code Postal : __________________ Ville : _____________________________________________

Email du prescripteur : __________________________________@__________________________


