DiaMed

Bestellformular — Faxantwort Fax Nr. 07321 9469140

Das folgende Angebot gilt ausschlieBlich fUr die Mitglieder des BVND und/oder der DiaMed eG.
Bitte fUllen Sie das Formular vollstdndig aus und schicken Sie es per Post oder Fax an:
DiaMed eG Geschdaftsstelle, c/o med info GmbH, HainenbachstraBe 25, 89522 Heidenheim

BVND- DiaMed eG
Preis Preis

Artikel Artikelnr. PZN Listenpreis

Bestellmenge

mylife™ SafetyLancets Comfort (100 Stiick/Packung)

ab 1 Packung* 9,47 EUR 7,37 EUR
- 700009361 | 12900430 | 11,60 EUR

ab 5 Packungen* 7 - 8,34 EUR 7,16 EUR

ab 10 Packungen* ’ 7,14 EUR | 6,65 EUR

mylife™ SafetyLancets Comfort (200 Stiick/Packung)

ab 1 Packung* 18,177 EUR | 14,13 EUR
- 700001495 | 11286117 | 22,25 EUR

ab 5 Packungen* ey . 16,01 EUR | 13,74 EUR

ab 10 Packungen* ’ 13,69 EUR | 12,76 EUR

mylife™ SafetylLancets (100 Stiick/Packung)
ab 1 Packung* 9,47 EUR 7,37 EUR
8,34 EUR 7,16 EUR

714 EUR | 6,65EUR

0000 1290042 11,60 EUR
ab 5 Packungen* 7 9359 900424

ab 10 Packungen

mylife™ SafetyLancets (200 Stiick/Packung)
ab 1 Packung* 18,177 EUR | 14,13 EUR
16,01 EUR 13,74 EUR

13,69 EUR | 12,76 EUR

100031 0912382 22,25 EUR
ab 5 Packungen* 7 3 9123827 5

ab 10 Packungen

*

pro Bestellung
Alle Preise verstehen sich zzgl. MwSt. Lieferung frei Haus ab einem Auftragswert von 50,- EUR; Zahlungsbedingungen: 10 Tage = 1,5 % Skonto; 30 Tage = netto;
Vertragspartner ist die Ypsomed GmbH, Hochster Strafie 70, 65835 Liederbach; AGB unter: www.ypsomed.de

Fiir Patientenschulungen bieten wir Ihnen auch kaum spiirbare, da 6-fach geschliffene Insulin- . Kostenlose
PZN 100 Stiick
Pen-Nadeln an: Muster

mylife Clickfine 32G/4 mm 01222501

mylife Clickfine 31G/5 mm 13331721 %
mylife Clickfine 31G/6 mm 05524133 Q
mylife Clickfine 31G/8 mm 05524156 [

Sicherheitsprodukte entsprechend der Biostoff-Verordnung fiir die Fremdinjektion durch Praxis- PZN 100 Stiick

und Pflegepersonal:
mylife Clickfine AutoProtect Sicherheitspennadeln, 31G/5 mm -_— 11195372 Q
mylife Clickfine AutoProtect Sicherheitspennadeln, 29 G/8 mm &/ 06426562 Q

Ich bin Mitglied des Bundesverbandes Niedergelassener Diabetologen (BVND).

Ich méchte Mitglied des BVND werden. Bitte lassen Sie mir den Antrag zukommen.
Ich bin Mitglied der DiaMed eG.
D Ilch méchte Mitglied der DiaMed eG werden. Bitte lassen Sie mir den Antrag zukommen.

Titel, Vorname, Name Praxisstempel

Praxisanschrift (StraBe, Hausnummer, PLZ, Ort)

Telefonnummer Faxnummer

Datum, Unterschrift




