Rezeptbegleitschein

Rezeptbegleitschein go:trade
godmedica=ch

gesund leben gesund rechnen

Bitte senden Sie das Formular ausgefUllt mit dem Arztrezept an:

Gotrade GmbH
Postfach 58
8597 Landschlacht

Bestellung gemadss beiliegendem Rezept

Ich méchte die Dienstleistungen von Gotfrade/go4medica ausprobieren und schicke Ihnen mein
n&chtes Rezeptin ca. | ] Wochen.

Ich moéchte zuerst zusatzliche Informationen Uber Gotrade/go4medica. Bitte rufen Sie mich an.
Ich bin erreichbar von | ] bis [ ] Uhr.

Zustellung: (in Werktagen nach Rezepteingang — nicht Sa/So/Feiertage)

a 2-3 Werktage Q 4-7 Werktage O einmaliger Liefertermin | ]

Abonnement: Bitte liefern Sie gemass folgendem Lieferplan:

a Wéchentlich Anzahl | ] 4 Quartal Anzahl | ]

a 2-Wochentlich Anzahl | ] a Halbjahrlich Anzahl [ ]

d Monatlich Anzahl [ ]

a 2-Monatlich Anzahl [ ]

Personliche Angaben:

U Frau Q Herr
Name Telefon Privat Telefon Geschdaft
Vorname Handy/Natel Fax/Privat/Geschaft
Strasse, Nr. E-Mail-Adresse
PLZ/Ort Geburtsdatum TT/MM/JJJJ

Von der Rechnungsadresse abweichende Lieferadresse:

Meine Versicherungsdaten
4 Frau Q Herr
Krankenkasse Grundversicherung Sektion

Versicherungsnummer/ Mitgliedsnummer

Krankenkasse Medikamenten-Zusatzversicherung Sektion

Versicherungsnummer/ Mitgliedsnummer

Datum:]| ] Unterschrift:




