Bestallningslista ®

5-Klévern Avtalsnamn: Insulinpumpar och sensorsystem NFucare

Avtalsnr:VF2023-00039

Antal/ Pris/ Best. antal Antal Datum: Ordernr:
Produkt Varunr .. .. . .
forp. | forp. kr | forp/lev. lev/ar

Fakturerings-
Omnipod DASH Startkit Swedish + 10-pack POD 910850S 1 2 240 adress:
PDM handenhet, 1 férpackning med 10 st podar,
Laddningssladd, Stromadapter, Anvéandarmanual,
Mjuk véska, Svart skyddsskal fér PDM,
Omnipod DASH POD, 10st/fp 910826 10 2 240

Kostnadsstalle:
Omnipod DASH PDM 910827 1 2 625 X

Er referens: Telefonnr:
Omnipod DASH Cable adapter kit 910854 1 60 E—post: Faxnr:
1 st Stromadapter + 1 st Laddningssladd
Omnipod Returbox- atervinningslada 5-pack + 910815 5 0 .
instruktion BESTALLANDE KLINIK
Omnipod DASH Teknisk Anvandarhandbok 910828 1 0 Klinik:
Omnipod Dash bérvaska 9210840 1 75 E-post:

Bestallare:
Omnipod Dash Overpatch/Pod-Pals 10st/fp 910855 1 210 estallare

Gatuadress/Box:

Postnr: |Postadress: |

Garantitid: PDM (Personal Diabetes Manager): 4 ar, Podar: 72 timmar Leveransadress hem till patient

Minderarig patient:| Ja |Q| Nej |Q’

Namn patient:

Leveransinformation (obligatorisk uppgift): Namn malsman:

P —~ Gatuadress:
Forsta leverans levereras omgaende: :
9 Ja ;.4 Nej ! Postnr: Postadress:
For nastkommande leverans hor patienten 7 Mobilavisering:

NOV 2024

Y Y
av sig sjalv: Ja L.A Nej
Leverans till klinik: Y

Ja L.A Nej L"

Vénligen fyll i uppgifterna i de bla félten och spara dokumentet. Klicka hér
E-posta till order@infucare.se genom att klicka pa den gula knappen f6r att skicka
eller printa ut och posta till NordicInfu Care AB enligt adress nedan. som e-post

Vid fragor ring telefonnumret nedan. Leveranstid 2-5 arbetsdagar.

NordicInfu Care AB. Box 14026. 167 14 Bromma. Tel: 08-601 24 40. VAT/Org. nr SE556649179001



	Datum: 
	Ordernr: 
	Fakturerings adress: 
	Fakturerings adress_2: 
	Fakturerings adress_3: 
	Fakturerings adress_4: 
	Best antal förplev2 240: 
	Antal levår2 240: 
	Fakturerings adress_5: 
	Kostnadsställe: 
	Best antal förplev2 625: 
	Antal levår2 625: 
	Er referens: 
	Telefonnr: 
	Best antal förplev60: 
	Antal levår60: 
	Epost: 
	Faxnr: 
	Best antal förplev0: 
	Antal levår0: 
	Best antal förplev0_2: 
	Antal levår0_2: 
	Klinik: 
	Best antal förplev75: 
	Antal levår75: 
	Epost_2: 
	Best antal förplev210: 
	Antal levår210: 
	Beställare: 
	GatuadressBox: 
	Postnr: 
	Postadress: 
	Namn patient: 
	Namn målsman: 
	Gatuadress: 
	Postnr_2: 
	Postadress_2: 
	Mobilavisering: 
	Best antal förp 0: 
	Antal lev år 0: 
	Group1: Off
	Group2: Off
	Group3: Off
	Group4: Off
	Group5: Off
	skicka-knapp: 


