Wir bieten Lésungen.

Pharma@are

Cellacare® Materna Comfort /
na Orthesen

Fir Macherinnen (;e\\ac’o\re® Mate Hilfsmittel.
sind erstattungfa:\ge Arztin oder
r
. vanpen von Inré
Kurzer Leitfaden zur Bestellung tiber den Sie konn KaSSen\e\stU“g

HomeCare-Partner PharmaCare GmbH rordnet werden.

e vier GroRRen fir eine individuelle GroRenabdeckung,
auch bei besonders kleinen und groRen GréRen sowie
bei Mehrlingsschwangerschaften

e modernes Design mit femininer Anmutung

e die Zugelemente lassen sich dank der
Handschlaufen einfach einstellen

¢ weiche Innenmaterialien und weiche Rander
¢ flir hohen Tragekomfort und angenehmes Hautgefihl
¢ |lohne Naturkautschuklatex hergestellt

MUSTER-Bandage: zur Anprobe vor Ort

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

GroRe: Bitte ausmessen und ankreuzen

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: 089-21966 88 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 Lebensqualitat durch Wissen und Nachhaltigkeit.
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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.

© Quelle/Fotos: LR Lohmann & Rauscher GmbH & Co. & KG/PharmaCare GmbH



