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Bestellung  
per E-Mail

Bestellung  
per Faxccc@seqirus.com 0800 / 360 10 11

Kontakt/Stempel Arztpraxis Bitte liefern Sie über folgende Apotheke aus: (bitte unbedingt angeben)

Datum / Unterschrift Arztpraxis E-Mail / Fax Arztpraxis

Hiermit bestelle ich folgende Produkte:

Produkt Packungsgröße Alter (Jahre) PZN Preis (AEP) Anzahl Packungen

Flucelvax® Tetra 24/25 mit Kanüle 1 x 0,5 ml ab 2 J. 18896876 11,97 €

Flucelvax® Tetra 24/25 mit Kanüle 10 x 0,5 ml ab 2 J. 18896882 100,79 €

Flucelvax® Tetra 24/25 ohne Kanüle 10 x 0,5 ml ab 2 J. 18896899 100,79 €

Fluad® Tetra 24/25 mit Kanüle 1 x 0,5 ml ab 50 J. 18896907 21,26 €

Fluad® Tetra 24/25 mit Kanüle 10 x 0,5 ml ab 50 J. 18896913 200,84 €

Liefertermin in KW: Frühester Liefertermin KW 36

Alle Preise verstehen sich zuzüglich 19 % gesetzlicher Mehrwertsteuer.

Kontakt/Stempel Apotheke

* Direktlieferung ab 100 Impfdosen möglich!

Zahlungsbedingungen: 2,5 % Skonto, 21 Tage; 30 Tage netto bei Direktlieferung.

Bitte liefern Sie über folgenden Pharmagroßhandel:

Direktlieferung*

Datum / Unterschrift ApothekeBGA/BtM-Nummer

Name:

Name:

Anschrift:

Anschrift:

E-Mail / Fax Apotheke

Es gelten unsere allgemeinen Geschäftsbedingungen (AGB). Diese finden Sie auch unter: https://www.cslseqirus.de/AGB. Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten zur Bestell-
aufnahme und Bestätigung der Bestellung, sowie um Sie im Folgejahr auf die wiederkehrende Bestellmöglichkeit hinzuweisen. Wenn Sie diesen Hinweis nicht erhalten möchten, 
teilen Sie uns dies bitte über unten stehende Kontaktmöglichkeiten mit. Weitere Informationen zum Thema Datenschutz bei CSL erhalten sie hier: https://privacy.csl.com/.
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