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1x Standard Auffullset B PZN:8814469
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Anzahl und Name des Sets / PZN Nummer angeben

Standard Aufflillset B

Standard Auffiillset Plus
Professional Auffiillset 60/10
Professional Aufflillset 60/10 F
Professional Auffiillset 60/10 Plus

PZN: 8814469
PZN: 2826827
PZN: 7592736
PZN: 7676781
PZN: 16136003

Auffllldatum : bei mehreren Sets bitte ein Aufflllintervall angeben

EBM:

Honorarkennziffer z.B. 30740 (Wiederbeflllung einer

Medikamentenpumpe)
Wird bendtigt, um das Set der Honorarleistung des
Arztes zuordnen zu konnen.

Hinweis: Wir erheben keine Zuzahlung oder Rezeptgebuhren von lhren

Patienten.
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