
5º CURSO
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Contact Center 900 21 31 41
mailestudiantes@casa-schmidt.es

www.casa-schmidt.es

MATERIAL ESTUDIANTES
2017-2018
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* Precios sin IVA / Prices without VAT IGNACIO MENDEZ: 638 543 687 ignacio.mendez@casa-schmidt.eswww.casa-schmidt.es

MARCA: CASA SCHMIDT

GORRO ODONTÓLOGO

CAP DENTIST

368 €
R. 072314

MARCA: CASA SCHMIDT

 MALETÍN DOCTOR/A

BRIEFCASE DENTIST

1712 €
R. 072391

MARCA: MYRAY

MYRAY T-LED LÁMPARA DE POLIMERIZAR CON PIEZA DE 
MANO

MYRAY T-LED CURING LIGHT WITH HANDPIECE

49333 €
R. 046059

MARCA: NSK

ULTRASONIDO NSK SCALER NEUMÁTICO AS2000M4

ULTRASOUND NSK AIR SCALER AS2000M4

30788 €
R. 081402

MARCA: SATELEC

ULTRASONIDO SATELEC PSPIX PLACAS FÓSFORO TALLA 0

ULTRASOUND SATELEC PSPIX PHOSPHOR PLATES SIZE 0

4000 €
R. 072221

MARCA: SATELEC

ULTRASONIDO SATELEC PSPIX PLACAS (TALLA 1 Y TALLA 2)

ULTRASOUND SATELEC PSPIX PLATES (SIZE 1 AND SIZE 2)

7400 €
R. 071972



Contact Center 900 21 31 41Casa Schmidt no se hace responsable de los posibles errores tipográficos. / Casa Schmidt is not responsible for typographical errors

HCV EDIFICIO D EDIFICIO A

EDIF. B

TALLERES 1

FISIOTERAPIA

RESIDENCIAS

R3

R2

R1

VESTUARIOS

EDIFICIO C

BIBLIOTECA

TALLERES 2

INSTALACIONES
DEPORTIVAS

COMEDORES

ACCESO ACCESO

EDIFICIO C
DESPACHO 110

AVDA. UNIVERSIDAD, 1
28691 VILLANUEVA DE LA CAÑADA.

MADRID

IGNACIO MENDEZ
MOVIL: 638 543 687
e-mail: ignacio.mendez@casa-schmidt.es

Tel. Gratuito de Pedidos
Free Phone orders 

900 21 31 41

   CLIENTE DE CASA SCHMIDT / CLIENT DE CASA SCHMIDT 

  SÍ  Nº CLIENTE / Nº CLIENT: .................................         NO

NOMBRE / NAME:  ........................................................................................................................................................................................................................................  

APELLIDOS / SURNAMES:  .............................................................................................................................................................................................................................  

DIRECCIÓN COMPLETA (CALLE, NÚMERO, CÓDIGO POSTAL, LOCALIDAD) / FULL ADDRESS (STREET, NUMBER, POSTAL CODE, LOCATION): 

.......................................................................................................................................................................................................................................................................

D.N.I Ó PASAPORTE / PASSPORT:  ..................................................................................................................................................................................................................

TELÉFONO DE CONTACTO / TELEPHONE CONTACT: ......................................................................................................................................................................................

E-MAIL / E-MAIL: ...........................................................................................................................................................................................................................................

  RECOGIDA EN TIENDA UAX / STORE PICKUP UAX

FECHA / DATE: .....................................................

O contacta con tu comercial
Or contact your sales representative


