Krankenkasse bzw. Kostentrager*

Vorname des Versicherten* Adresse

Nachname des Versicherten*

Versicherungsnummer* Telefon/E-mail (fir eventuelle Rickfragen)*

Zusatzliche Angaben

Produkt 1 / PZN Anzahl Ich bin bereits Kunde lhrer Apotheke
0

Produkt 2 / PZN Anzahl Ich besitze die Kundenkarte lhrer Apotheke
0

Produkt 3 / PZN Anzahl Gewiinschter Abholungstermin
0

Felder mit einem * missen ausgefullt werden.
Pro Eingabefeld bitte nur ein Medikament eingeben.

Sie kénnen diese Arzneimittelausgabe bei Ihrer Steuererklarung im Rahmen lhrer persénlichen -
Belastungsgrenze als auBergewdhnliche Belastung geltend machen. Vorbestellung abschicken
Bitte beachten Sie: Dieses Rezept kann nicht bei Ihrer Krankenkasse zur Erstattung eingereicht werden.
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