Bestallningslista

[ 4 .
nordic
Region Orebro, Vastmanland, Uppsala, NFucare
Sédermanland, Dalarna Avtal VF2019-0007
P Antal/ Pris/ Best. antal Antal Datum: Ordernr:
rodukt Varunr .. .. . .
forp. | forp. kr | forp/lev. lev/ar

Fakturerings-

Omnipod DASH Startkit Swedish + 10-pack POD 910850S 1 1980

adress:
PDM handenhet, 1 férpackning med 10 st podar,

Laddningssladd, Strémadapter, Anvandarmanual,
Mjuk vaska, Svart skyddsskal for PDM, Vélkomstfolder

med information och en podder resource guide.

Omnipod DASH POD, 10st/fp 910826 10 1980

Kostnadsstalle:
Omnipod DASH PDM 910827 1 2 500

Er referens: Telefonnr:
Omnipod DASH Cable adapter kit 910854 1 60 E-post: Faxnr:
1 st Strémadapter + 1 st Laddningssladd
Omnipod Returbox- atervinningslada 5-pack + instruktion 910815 5 0

BESTALLANDE KLINIK
Garantitid: PDM (Personal Diabetes Manager): 4 ar, Podar: 72 timmar Klinik:

E-post:

Bestéllare:

Gatuadress/Box:

Postnr: |Postadress: |

Leveransinformation (obligatorisk uppgift):

Leveransadress hem till patient

Forsta leverans levereras omgaende: ( i
d Ja L’] Nej L’J Minderarig patient:| Ja D’ Nej IQI

For nastkommande leverans hor patienten 7~ N Namn patient:

av sig sjalv: Ja L‘J Nej L.A Namn malsman:
Gatuadress:

Leverans till klinik: N M

Ja Nej L’J Postnr: Postadress:

Mobilavisering:

Vénligen fyll i uppgifterna i de bla félten och spara dokumentet.

Klicka har
E-posta till order@infucare.se genom att klicka pa den gula knappen f6r att skicka
eller printa ut och posta till NordicInfu Care AB enligt adress nedan. som e-post

Vid fragor ring telefonnumret nedan. Leveranstid 2-5 arbetsdagar.

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