' ROTO M E T RI C s® RotoMetrics Eureka
" — 800 Howerton Ln, Tel.: (636) 587-3600
A MAXCESS BRAND Eureka, MO 63025 Www.maxcess.com

Formulario Pedido Troquel Magnético

’ Fecha pedido - presupuesto:

’ Nombre: ‘ ’ Repeticion herramienta: ‘
’ Direccion: ‘ ’ Fecha entrega requerida: ‘
’ Contacto: ‘ E Pedido E Presupuesto E Repeticién
] Email: ‘ ] PO Cliente #: ‘ ] Referencia #: ‘
Producto (Si no se selecciona casilla en esta seccién, Rotometrics lo seleccionara por usted)
SmartFlex Series Prime Series UltraFilm Dura Series GoldLine Special
Papel or Film Papel [] Fim [] Papel [] Fim [] Fim [] Papel [] Film [] Fim []
Rust Inhibitor X X X
Chrome D X X
FlexPlus O O X
FlexPremier D
Thick Coating O
Laser Hardening D D X
RotoRepel ﬁ D D D D D

D etalles Maquina

’Marca: ‘ ’Modelo: ‘ ’A”Ch‘): ‘ E Rotativa E Semi rotativa ﬂ Plana

Gap: |:| 0.48 mm D Otro mm D Altura plancha mm
requerida
’ Desarrollo: ‘ ’ N° Dientes: ‘ Paso pifion: E 1/8cp20 E Otro

Figura D Trepado ’ Corte mm ‘ ’ No corte mm ‘ ’ Ancho Trepado mm ‘

Type de découpe

E Medio Corte E Corte a fondo E Por el reverso G Multinivel

’ Frontal: ‘ ’ Espesor: um ‘ ’Soporte: ‘ ’ Espesor:

Medidas Figura

’ (B) Dimensién ancho:

=
3

1

N° figuras
en ancho

|

’ (L) Dimension avance: ‘ n A1

’ (A1) Separacion en ancho: ‘ ﬂ
|
|

’ (A2) Separacion en avance:
Ne° figuras L
en avance

] (R) Radio:
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