Wir bieten Lésungen.

Pharma@are

Cellacare® Materna Classic /
na Orthesen

Fir Macherinnen Cellacare” M@ "eYr\'\ge Hilfsmittel-

Kurzer Leitfaden zur Bestellung tber den
HomeCare-Partner PharmaCare GmbH

e das Verschlusssystem mit
Klettverschlissen ist einfach
in der Handhabung

¢ eine einzige verstellbare GrofRe

e integriertes Blumenmuster
flr eine feminine Anmutung

MUSTER-Bandage: zur Anprobe vor Ort

Rezept: Bitte von der Patientin auf der Riickseite
des Rezeptes unterschreiben lassen

Bestellschein: Bitte Vor- und Nachname sowie Lieferadresse eintragen

Das Rezept und den Bestellschein — portofrei —im beigefligtem Riickumschlag an die PharmaCare
GmbH senden. Sie haben auch die Mdglichkeit, das Rezept mit dem dazugehdrigen Bestellschein

vorab

zu faxen an: 089-2196688 76

Die Lieferung erfolgt dann an die entsprechende Lieferadresse.

bitte wenden.

PharmaCare GmbH
Homecare und Klinikservice

Raiffeisenallee 16 - 82041 Oberhaching
Telefon: 089-219 66 88-70 - Fax: 089-219 66 88-76
E-Mail: info@pharmacare.de - www.pharmacare.de

|
Mehr Lebensqualitdt durch Wissen und Nachhaltigkeit.



Wir bieten Lésungen.

Pharmao@are
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Bestellschein Materna-Bandage

Ich bitte um Zusendung einer Materna-Bandage an folgende Adresse:
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PharmaCare GmbH * Homecare und Klinikservice * Raiffeisenalle 16 - 82041 Oberhaching

Huftumfang

Sie erreichen unser medizinisches Fachpersonal montags bis freitags
von 08:00 bis 17:00 Uhr per Telefon & oder WhatsApp
unter der gebiihrenfreien Service-Nummer: 0800-74 222 73

PharmaCare GmbH
Homecare und Klinikservice

Raiffeisenallee 16 - 82041 Oberhaching
Telefon: 089-219 66 88-70 - Fax: 089-219 66 88-76
E-Mail: info@pharmacare.de - www.pharmacare.de

|
Mehr Lebensqualitat durch Wissen und Nachhaltigkeit.
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