JocMorris

Meine neue Apotheke

- J

DocMorris-
Rezeptbonus*
BONUS

fiir jedes rezeptpflichtige Fiar jedes rezeptpﬂiChtige
Wiceiliiiaiidll Medikament erhalten Sie
einen Rezeptbonus von

Te S t e n S ie u n S . mindestens 2,50 Euro. Fiir zuzahlungs-

pflichtige Medikamente erhalten Sie sogar

Re 7 e p t e i n S e n d e n — einen Rezeptbonus in Héhe der halben

gesetzlichen Zuzahlung - das sind bis zu

€60990T NN "U3LI88H “AN SLLOI0Q :4IILIOMIURIZA

5,— Euro. Natiirlich liefert DocMorris rezept-

B O nu S S 1 C h e rn ! pflichtige Medikamente versandkostenfrei.

*Der Rezeptbonus gilt exklusiv im Versand und nur, wenn
Sie uns Thr Rezept per Post zusenden.

Thre Bestellung zahlen Sie bequem per Rechnung
oder Bankeinzug. Den Bonus verrechnen wir direkt
mit Threm Rechnungsbetrag. Privat Versicherte
erhalten von jedem Rezept eine beglaubigte Kopie
zur Abrechnung mit der Krankenkasse.

Bitte den angehingten Bestellschein ausfiillen und
zusammen mit Threm Rezept in den Freiumschlag
stecken und an Versandapotheke DocMorris,

Postfach, 52098 Aachen senden.

\

Noch Fragen?
Weitere Informationen
erhalten Sie auf
www.docmorris.de

So einfach geht’s:
Ausschneiden Rezept in den In Kiirze erhalten
und aufkleben. Umschlag stecken.* Sie Ihre Lieferung.

*Privat Versicherte erhalten von jedem Rezept eine beglaubigte Kopie zur Abrechnung mit der Krankenkasse.

Senden Sie Rufen Sie uns WG] Klicken Sie FTET I oure2)

lhre Post an: einfach an:

einfach rein: ?:’zmm
‘apotheken
Bgut
. fr
10/2007




Meine neue Apotheke

DOCMDPI“IS Wichtig! Zur schnellen und fehler- ||||H“““““‘

freien Bearbeitung bendtigen wir
einen ausgeflllten Bestellschein.

B este I ISCh e I n Bitte in GroRbuchstaben ausflllen! 9L.141-002

Anschrift . Frau . Herr

Vorname Nachname
1
StralRe Hausnummer
| 1 1 1 1 J
PLZ Ort

I T T T N TN IR NN NN N S N RN B R
Telefon tagsuber — auch Mobiltelefon (fir Rickfragen)

Lieferadresse

Falls abweichend von lhrer Anschrift. Bitte bei jeder Bestellung angeben.

i

Vorname Nachname

Firma/Adresszusatz

[] lch zahle bequem per [] Ich zahle per Rechnung nach

Bankeinzug. Erhalt meiner Medikamente.
I
Kontonummer BLZ
Bank

Kontoinhaber

Hiermit erméchtige ich DocMorris bis auf Widerruf, die von mir zu entrichtenden
Zahlungen bei Falligkeit zulasten meines Kontos per Lastschrift einzuziehen.

\Datum " Unterschrift J

StralRe Hausnummer
| | | | | | | | I | | | | | |
\Geburtsdatum ) \pPLZ Ort
4 N\

VERSAND

Ubrigens:

Rezeptbestellungen sind
generell versandkostenfrei!

\.

J

Kooperationspartner: Mitglieds-Nr./Kennwort: |

Falls Sie von der Zuzahlung befreit sind,

=

Rezeptpflichtige Medikamente
Ich lege |:| Kassenrezept(e) und/oder |:| Privatrezept(e) bei.
(Bitte diese Medikamente nicht gesondert unten in die Bestellzeilen eintragen.)

Ja, |:| bitte schicken Sie mir kostenlos mein personliches Medikationsprofil.

AN

/Haben Sie Fragen zu
lhrer Medikation?

Zu Wechselwirkungen, zur
Dosierung oder zu unerwinschten

s . el . ; . . . Wirkungen? Rufen Sie uns an, wir
legen Sie bitte einmal jahrlich eine Kopie Ihres Befreiungsnachweises bei. beraten Sie gerne:

01805-48 44 44 (14 ct/min*)

%

Rezeptfreie Medikamente (Bitte hier keine Medikamente von Ihrem Rezept eintragen.)
PZN (Bestellnummer)** | Medikament/Artikel

Form PackungsgroRRe
(z.B.Tabl., Salbe) | (z.B. 100 g, 50 Tabl.)

Verantwortlich: DocMorris N.V., Heerlen, KVK-Nr. 14066093.

Anzahl/
Packungen

DocMorris schitzt Ihre gespeicherten personenbezogenen Daten nach den Bestimmungen des Datenschutzgesetzes.

*aus dem dt. Festnetz, Mobiltarife kénnen abweichen.

\"*Sie finden die 7-stellige Pharma-Zentralnummer (PZN) auf der Medikamentenpackung unter dem Strichcode.
Versandapotheke DocMorris, 52098 Aachen - Tel. 01805-48 44 44 (14 ct/min*) « www.docmorris.de

Ich akzeptiere die allgemeinen Geschéftsbedingungen von DocMorris. (Die AGB von DocMorris finden Sie im Internet unter www.docmorris.de).



JocMorris

Meine neue Apotheke

Reichen Sie Thre Rezepte bei uns ein.

9 Einfach ausschneiden, auf Ihren Briefumschlag kleben und Porto sparen @

@’E}-
DOCMOI‘I‘IS Das Porto (Y)
Meine neue Apotheke zafglregigir
#EE,T‘_ o - Antwort
BITTE BEVORZQ Gl
L E_SSAR‘-:E":["_EIL Versandapotheke DocMorris

Postfach
52098 Aachen

DJocMorris N
Meine neue Apotheke zahlen wir
fur Sie!
e #Eﬁ;r\‘ o | ' Antwort
RITTE BEVORZU Gj
L BSARBEI?'_EIL Versandapotheke DocMorris

Postfach
52098 Aachen





