Bestellformular fur Fax / E-Mail

AUREDES ® Fax +49 345 209 76 81

bestellung@auredes.de

Bestellformular Crespine® Gel / Crespine® Gel+

Fur Arztpraxen, MVZ, Kliniken und den medizinischen Fachhandel. Konditionen laut Auftragsbestéatigung.

Besteller

Praxis / MVZ / Klinik Fachrichtung

Ansprechpartner (Vor- und Nachname) Telefon

E-Mail Kundennummer (falls vorhanden)

Lieferadresse

StraRe und Hausnummer

PLZ Ort

Rechnungsadresse [ | wie Lieferadresse [] abweichend:

Rechnungsadresse (Einrichtung, StraRe, PLZ, Ort)

Produkte
Produkt Art.-Nr. Bestellmenge (Stiick)
Crespine® Gel (ohne Prilocain) - 2 ml Fertigspritze AUR-CG-10
Crespine® Gel+ (mit Prilocain) - 2 ml Fertigspritze AUR-CGP-10

Preise werden online nicht ausgewiesen. Die Konditionen fiir Ihre Einrichtung erhalten Sie mit der Auftragsbestéatigung;
es gelten die Liefer- und Zahlungsbedingungen der AUREDES UG (haftungsbeschrankt). Alle Preise zuziiglich gesetzlicher Umsatzsteuer.

Erklarung des Bestellers

Hiermit bestellen wir die oben angegebenen Produkte verbindlich. Wir bestéatigen, dass die Bestellung durch eine Arztpraxis,
ein MVZ, eine Klinik oder den medizinischen Fachhandel erfolgt und die Produkte ausschlieRlich durch Arztinnen und Arzte

angewendet werden. Crespine® Gel und Crespine® Gel+ sind Medizinprodukte der Klasse lll; eine Abgabe an Patientinnen
und Patienten erfolgt nicht.

Ort, Datum Unterschrift / Praxisstempel

AUREDES UG (haftungsbeschréankt) - Burgstrae 52 - 06114 Halle (Saale) - Telefon +49 345 21389604 - Fax +49 345 209 76 81 - info@auredes.de
Geschaéftsfiihrer: Ronny Glaubitz - Amtsgericht Stendal HRB 37531 - www.auredes.de - Nur fir medizinische Fachkreise (§ 2 HWG)



