Homecare

Name, Vorname

Adresse

PLZ, Ort

E-Mail

Telefon Kundennummer
Krankenkasse Kassennummer 10

Versicherten.-Nr.

Zuzahlungsbefreit |:| Nein |:| Ja (bitte eine Kopie vom Befreiungsausweis beilegen)

Rezept |:| anbei |:| liegt bereits vor (Dauerrezept)
|:|Anforderung erfolgt durch noma-med

Versorgungszeitraum Monate

Behandelnder Arzt

Praxisanschrift

Artikelnummer Artikelbezeichnung Menge / Packung

Gerne kdnnen Sie uns lhre Bestellung per Fax oder E-Mail zukommen lassen. Ober bestellen
Sie direkt Gber unseren Onlineshop unter www.nomamed.de.

Nach den Richtlinien der Deutschen Krankenkassen dirfen wir lhre bestellte Ware erst liefern,
wenn uns vorab ein gultiges Rezept vorliegt und dieses abhangig von den Vorgaben der
jeweiligen Krankenkasse genehmigt worden ist.

Far die Abrechnung mit Ihrer Krankenkasse benétigen wir Rezepte im Original. Bitte senden Sie
uns diese bei Rezeptbestellungen innerhalb der nachsten 10 Werktage nach Warenerhalt zu.

Vielen Dank!
Mit dem Absenden meiner Bestellung akzeptiere ich die

¢ Allgemeinen Geschéaftsbedingungen der noma-med
e Datenschutzerklarung der noma-med
e Die gesetzliche Zuzahlung fur Hilfs- und Arzneimittel

Ort, Datum Unterschrift Kunde / Kundin

noma-med — Ein Geschdftsbereich der PubliCare GmbH Telefon +49 (0) 5127 98 57 0 E-Mail info@nomamed.de
Kreuzacker 2 - 31177 Harsum Fax +49 (O) 5127 93 1140 Internet www.nomamed.de
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