
____________________ 

Gäller till 2020-09-30 Avtal Tandem, Dexcom VF2018-0026 
Avtal Eversense XL VF2016-00170  Gäller till 2020-08-31 

Beställningsdatum: 

Tandem Insulinpump, Dexcom CGM, 
Eversense XL CGM. 

Leveransadress Fakturaadress 

Mobilnr (för avisering): Best.ID/Ref: Tel: 

Vid direktleverans till patient krävs vårdnadshavarens namn och adress om patienten är mindreårig. 

Patientens namn och adress: 

(Obligatorisk uppgift vid pumpbeställning) 

Varunummer Produktbeskrivning Antal/ 
fp 

Pris 
SEK 

Antal 
fp 

Antal 
uttag 

Tandem Insulinpump 

1004223 Tandem t:slim X2™ Insulinpump Basal-IQ™-teknologi 1 29 900 

1004223s 
Tandem t:slim X2™ Insulinpump Basal-IQ™-teknologi inkl. 
CGM startkit  1  34 678 

Dexcom CGM G5 sändare och sensorer (Beställningsbar t o m 2020-04-30) 

STS-GF-004 Dexcom G5 Mobile/G4 PLATINUM Sensor Kit 4 2 500 

STT-GF-004 Dexcom G5 Mobile Transmitter Kit 1 2 100 
Dexcom CGM G6 sändare och sensorer 

STS-GS-003 Dexcom G6 Sensor Kit 3-pack     (innehåller 3 st sensorer) 3 2 678 

STT-GS-003 Dexcom G6 Transmitter Kit 1 2 100 

Varunummer Produktnamn Produktbesrkivning Antal/ 
fp 

Pris 
SEK 

Antal 

Eversense XL CGM 
FG-7810-02-201 Eversense XL 

Sensor Pack 
Innehåller sensor, införingsinstrument och 180 
st häftplåster (150 st vita och 30 st 
genomskinliga) 

1 15 500 

FG-3400-02-101 Eversense XL 
Smart sändare 

Innehåller Smart sändare och komplett 
laddningskabel 

1 5 700 

FG-Eversense 
Startkit 

Eversense XL 
Smart Sändare 
och Sensor Pack 

Innehåller FG-7810-02-201 och FG-3400-02-101 1 21 200 

Vänligen faxa er beställning till 040-15 58 25 eller mejla till: bestallning@rubinmedical.se 
Beställarens underskrift: Mejladress:

Namnförtydligande: Telefon:

Sjukhus/Klinik: Ort:

Rubin Medical AB, Box 30044, 21616 Limhamn, Tel: 040-15 54 80 Fax 040- 15 58 25 www.rubinmedical.se 

Utgåva: 2019-12-11 
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