
 
 

 

 

 

 

Concerne :________________________________ Date :_____________ 

 

Adresse du Client :_______________________________________________ 

 

No AVS :___________________________Date de naissance :____________ 

 

Institution :_________________________Responsable :_________________ 

 

A l’essai :                                                                      Offre Svp :  

 

 

Rollator :    

Cadre de marche :     Standing :   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ortho-Reha Wallner SA 
Rue des Fontenailles 16 
1007 LAUSANNE 

Fax : 021 617 45 54 

Ortho-Reha Wallner SA 
Rte de Bussigny 6 
1023 CRISSIER 
Fax : 021 634 97 32 

 

Ortho-Reha Wallner SA 
Ch. Des Carpières 8 
1219 LE LIGNON (GE) 
Fax : 022 796 69 38 

 

Ortho-Reha Wallner SA 
Rue des Parcs 129 
2000 NEUCHÂTEL 
Fax : 032 724 19 90 

 

 

 


