
Medestetic & Partner GmbH 

 

Bankverbindung: Credit-Suisse, CH-8070 Zürich, Postkonto-Nr. 80-500-4 
Zugunsten von Medestetic & Partner GmbH, CH-5507 Mellingen, Konto-Nr. 875035-81-1 

BC 4835 - IBAN CH55 0483 5087 5035 8100 1 – BIC/SWIFT CRESCHZZ80F 

 
 
 

 

Bestellschein  
- via Post: Medestetic & Partner GmbH, Im Geerig 12, 5507 Mellingen 
- via Fax:  056 491 49 67 
- via Email:  info@infrarot-waermekabinen.ch 
  
 
 
 
 
 

  Bestellschein – Exclusive Deluxe 

 Firma/Herr/Frau:     ______________________________________ 

 Vor-/Nachname:   ______________________________________ 

 Strasse:         ______________________________________ 

 PLZ/Ort:    ______________________________________ 

 Telefon/Telefax:   ______________________________________  

    E-Mail:          ______________________________________ 

Anzahl Artikel  Preis/Stck.   Total 
 

 

   

 KABINEN    

____ BERYLL  HCED 90      90 X   90 X 195   6‘100.00 _________ 

____ ACHAT  HCED 110  110 X 100 X 195   6‘300.00 _________ 

____ OPAL  HCED 120 120 X 110 X 195   6’600.00 _________ 

____ SAPHIR HCED 130 130 x 110 x 195   7’000.00 _________ 

____ RUBIN HCED 150 150 x 110 x 195   7’550.00 _________ 

____ JADE  HCED 180 180 X 110 X 195   8’600.00 _________ 

____ SMARAGD HCED DUO 180 x 120 x 195   8‘800.00 _________ 

____ TOPAS  HCED C 135 135 X 135 X 195   8’700.00 _________ 

____ CORNER HCED C 160 160 x 160 x 195   9’100.00 _________ 
     

 OPTIONAL: ZUBEHÖR    

____ Farblicht-Sternenhimmel            500.00 _________ 

____ Rückenstütze aus Zedernholz  90.00 _________ 

____ Vapo-System  1‘650.00 _________ 

____ Duftbox (5 Essenzen, 1 Jod-Salz, 1 Desinfektion)  135.00 _________ 

____ Naturheilessenzen à 10ml:   19.00 _________ 

 ___  Hamamelis   ___ Ringelblume  ___  Kamille        

 ___  Heublume    ___  Eukalyptus     

____ Jod-Salz à 150g  22.00 _________ 

____ Desinfektionstabletten  25.00 _________ 
     

 OPTIONAL: MONTAGE    

____ Kabine: 1 Person (Montagehilfe, inkl. Einschulung)  280.00 _________ 

____ Kabine: 2 Personen (Komplett-Montage, inkl. Einschulung)  480.00 _________ 

____ Vapo-System   100.00 _________ 
     

    Gesamttotal  
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E-Mail:  info@infrarot-waermekabinen.ch  
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 Übertrag von Seite 1   Gesamttotal  

 
 
Konditionen: 

 

1.  Die Bezahlung obigen Gesamttotales erfolgt  
 

  80% bei Bestellung, 20% bei Lieferung (Barzahlung) 
 

  WIR-Anteil (max. 2'000.00 ): CHW _______ 
 

  ___________________________________ 

 

2. Alle Kabinenpreise verstehen sich inkl. Lieferung und gelten nur für inländisches Domizil. Eventuelle Kosten 
wie Autoverlad, Luftseilbahn usw. werden zusätzlich verrechnet. 

 

3. Alle Kabinenpreise inkl.  
- Digital-Steuerung  
 - Innen und Aussen-Display: % / Zeit / Lese-, Farblicht 
 - Steuerung über Leistungsintensität in %: ohne Thermostat 
- Infrarotstrahler W-Form 
- Rückenlehne(n) 
- Musikboxen: zwei versenkt eingebaute Lautsprecher 
- Frischluft-Schieber 
- Halogenlicht 
 - Bedienungsanleitung 

 

4. Garantien: 2 Jahre auf Kabine, Display, Vapo 
   25 Jahre auf Wärmeelemente W-Form 

 

5. Die Lieferfrist beträgt in der Regel 2 – 3 Wochen (jeweils nach Zahlungseingang).  
  Gewünschter Liefertermin: __________________  
 Für die genaue Terminierung werden Sie vorgängig kontaktiert. 

 

6. Lieferadresse  
  Rechnungs- und Lieferadresse identisch 

  Rechnungs- und Lieferadresse abweichend: 

  ________________________________________________________________________________ 

 

7. Zustellung der Auftragsbestätigung inkl. Einzahlungsschein per  

   Post  Email  Fax 

 

8. Alle Preise in CHF, inkl. 8% MwSt. Preis- und Konstruktionsänderungen vorbehalten. 

 
 
 

Ort/Datum: ______________________  Unterschrift: ______________________ 

 

 


