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Ich bestelle zu den mir bekannten Liefer- und Zahlungsbedingungen nachfolgende Artikel:

Produktbeschreibung und Produktgröße ANZAHL



Julianna Schopoti

Geschäftsführerin

BEI FRAGEN HILFT IHNEN UNSER
SERVICE-TEAM GERNE WEITER.

Tel.: 0800 780 8000 (gebührenfrei)
E-Mail: info@adermed.de
Fax: 02381 598703

Wir danken Ihnen für Ihre Bestellung!

Praxisstempel oder Anschrift

Ansprechpartner/in

Telefon-Nr. 

Datum, Unterschrift

Adermed Medizin-Technik UG
Anton-Maas-Weg 1, 59063 Hamm

E-Mail: info@adermed.de

Tel.: 0800 7808000 (gebührenfrei)

Fax: 02381 598703

Geschäftsführerin: Julianna Schopoti

Handelsregistereintrag: HRB8651

USt-IdNr: DE 302368307

www.adermed.de
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Versandkostenfrei
Ab einem Bestellwert von ¤ 120,- Netto liefern wir frei Haus!

Darunter beträgt die Versandkostenpauschale ¤ 5,- zzgl. MwSt

Gebür 
frei

Krankenkasse bzw. Kostenträger

Name, Vorname des Versicherten

Kostenträgerkennung

Rp. (Bitte Leerräume durchstreichen)

Abgabedatum
in der Apotheke

Unterschrift des Arztes
Muster 16 (10.2014)

Vetragsarztstempel

Unfalltag Unfallbetrieb oder Arbeitgebernummer

Bei Arbeitdunfall
auszufüllen!

Betriebsstätten-Nr. Arzt-Nr. Datum
3. Verordnung

2. Verordnung

1. Verordnung

FaktorArzneimittel/Hilfsmittel-Nr.

Zuzahlung Gesamt-Brutto

Apotheken-Nummer / IKBVG

6 7 8 9

Hilfs-
mittel

Impf- 
stoff

Spr.-St. 
Bedarf

Begr.- 
Pflicht

Taxe

Versicherten-Nr. Status

geb. am

Geb.-
pfl.

noctu

Sonstige

Unfall

Arbeits- 
unfall

aut
idem

aut
idem

aut
idem

Zahlen Sie per 
Rechnung oder 

reichen Sie einfach 
Ihre Rezepte für 

Sprechstundenbedarf 
bei uns ein.


