
Vänligen fyll i uppgifterna i de blå fälten och spara dokumentet.  
E-posta till order@infucare.se genom att klicka på den gula knappen  
eller printa ut och posta till NordicInfu Care AB enligt adress nedan.
Vid frågor ring telefonnumret nedan. Leveranstid 2–5 arbetsdagar.

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

Klicka här 
för att skicka 
som e-post

Garantitider: Mottagare 1 år, Sensorer 10 dagar, Laddare 1 år

Datum:

Fakturerings- 
adress:

Kostnadsställe:
Er referens: Telefonnr:
E-post: Faxnr:

Ordernr:

Leveransinformation (obligatorisk uppgift):

Första leverans levereras omgående:

För nästkommande leverans hör patienten  
av sig själv:

Leverans till klinik:	

		            

Ja Nej

Ja Nej

BESTÄLLANDE KLINIK

Klinik:

E-post:

Beställare:

Gatuadress/Box:

Postnr:

Leveransadress hem till patient

Minderårig patient:

Namn:

Namn målsman:

Gatuadress:

Postnr:

Mobilavisering:

Ja Nej

Postadress:

Postadress:

Bestäl lningsl ista CGM

Produkt Varunr Antal/
förp.

Pris/
förp. kr

Best. 
antal

förp/lev.

Antal 
lev/år

Dexcom ONE+ Startpaket 3 mån exkl mottagare: 9st 
sensorer för 3 månader

929022-3 1 2 808

Dexcom ONE+ Startpaket 3 mån inkl mottagare: 9 st 
sensorer för 3 månader,  1 st mottagare + 1 st laddare 
+ 1 st USB-sladd

929023-3 1 3 798

Dexcom ONE+ Sensor, 3 månadrspaket, 9 st sensorer 929010-3 1 2 808

Dexcom ONE+ Sensor 929013 1 312

Dexcom ONE+ Mottagare 929012 1 990

Dexcom ONE+ Laddare 929014 1 220

Dexcom ONE+ USB-sladd 929016 1 75

Dexcom ONE+ Användarmanual 9107S 1 0

Ja Nej
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