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Suivez les instructions au dos de cette carte P>



Garantie de satisfaction de la gamme TOTAL30™ :
Non satisfait ? Remboursé I

Remplissez ce formulaire avec votre spécialiste en lentilles de contact.
Vous récupérerez immédiatement le montant d’achat de vos lentilles
mensuelles TOTAL30™.

REMPLISSEZ :

v/ Pourquoi n’étes-vous pas satisfait de ces lentilles de contact ?

v/ Aviez-vous déja porté des lentilles de contact auparavant ?

De quelle marque ?

[] Non, c’était la premiere fois
¢/ Nom de votre spécialiste en lentilles de contact ?

Nom du point de vente : Ville :

v/ Alcon peut-il vous contacter pour recueillir des informations complémentaires
sur votre réclamation ?

[Joui [JNon

Nom : Numeéro de téléphone :

Pays: E-mail :
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cations, contre-indications et avertissements, veuillez vous référer a la notice du produit concerné. Les lentilles de contact sont des
médicaux.
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