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Szaktanacsadd neve:

=

Pumpahasznalé neve:

18 éven aluliak esetén a sziild neve:

Pumpahasznalo, vagy a sziil6 telefonszdma:

Tudomasul veszem, hogy a vénveken NEM szereplé termékek (kiegészit6k) értékét kizardlag a futarcégnek fizethetem

atvételkor.
A vényeken felirt termékek: KERT SZALLITASI DATUM:
Kiszallitando (Inzulinpumpa, szerelék, tartaly, egyéb kiegészitd) (a vények beérkezésétdl szamitott 3-5 munkanap)

Személyesen mar atvett eszk6zok (inzulinpumpa, vagy mar kiszolgalt termék)
A téritési dij fizetésének modja:

A teljes dsszeget a futarcégnek fizetem (készpénzzel vagy bankkartyaval)

Az Egészségpénztar szamlamat (pl.: Patika, Prémium, OTP, stb.) hasznalom a fizetéshez (csak vényes terméknél lehet!)
Egészségpénztari elszamolas igénybevételéhez alabbi rovatok kitoltése kotelezd!
I pumpéra I szerelékre (kiegészitokre nem lehet!) I mindkettére

Az Egészségpénztartol igénylem vissza az sszeget, a szamla alapjan.

Az Egészségpénztar utalja az 6sszeget a Szolgaltatd (ReplantMed Kft.) felé. Ehhez az egészségpénztari szamlamon
elegendd 6sszeg van, valamint mellékelem a zarolasi kérelmet (kiilon nyomtatvany). Enélkiil nincs lehetdség EP szamlarol
fizetni!

Alulirott kérelmezd jelen rendelési Urlap alairasaval hozzajarulok
Egészségpénztar neve: ahhoz, hogy a Tarsasdg a személyes adataimat az adatvédelmi
thjékoztatoban foglaltak szerint, a mindenkor hatalyos unids és
hazai jogszabalyoknak megfeleléen kezelje és amennyiben
egészségpénztari zarolasi kérelmet mellékelek, az abban foglalt
személyes adataimat a zarolasi kérelemben foglaltak teljesitése
Szolgaltatasra jogosult neve: érdekében, a megjeldlt egészségpénztar felé  elszamolasra
tovabbitsa. Tudomasul veszem, hogy a Tarsasdg adatvédelmi
thjékoztatoja elérhetd a www.replantmed.hu honlapon, tovabba
kijelentem, hogy az abban foglaltakat megismertem és tudoméasul
vettem.

Cime:

Pénztartag neve:

Tagsagi azonosito:

Kartyaszam:

Szallitasi cim (amennyiben eltér a vényeken megadott cimtél):
Iranyitészam, helység:

Utca, hazszam (kaputelefon):

Kontaktszemély, telefonszam:

KERJUK. FIGYELMESEN TOLTSE Kl AZ ALABBI TABLAZATOT!

Megnevezés Mennyiség

1001-FMTL-124, Infuzios set CE 6 mm (10db/doboz)
1001-FMTL-071, Inzulin pumpa kit 3,5 inch mmol/L CE HUN
1001-FMTL-065, Reservoir CE (10db/doboz)

Datum: Alairas:

Visszakiildési cim AJANLOTT, ELSOBBSEGI levélben:
ReplantMed Kft., Kelemen Katalin részére, 1116 Budapest, Nandorfejérvari it 35. A papir
alapu vények elso oldalat 2x és a hatoldalat is 2x kell alairni!
Ezt a rendelési lirlapot minden rendelés esetén kérjiik kitolteni és a vények mellé csatolni!
Kérjiik, hogy a 3 helyen alairt hazhozszallitasi kérelmet/atvételi jegyz6konyvet szintén csatolja a vények mellé.
A rendelési tlirlapot elektronikusan is kitoltheti ITT:

Amennyiben elektronikus vényei vannak, kérjiik, hogy azok lehivasiahoz hivja munkaidében a 06 30 527-9156 telefonszamot!


http://www.replantmed.hu/

