Bestellformular — Faxantwort Fax Nr. 07321 9469140

Listenpreis BVND-Preis* DiaMed-Preis*

Ka ufa N g e bot Beliltf”_ (Paclfungspreis / (Paclfungspreis / (Paclfungspreis / iir:tlzeuzen
Preis pro Test) Preis pro Test) Preis pro Test)
Afinion2™ Analyzer 1116679 4.500 EUR 2.500 EUR 2.300 EUR
Afinion™ HbA1c Testkassetten
ab 750 Tests pro Jahr™* 43,50/2,90 EUR 40,20/ 2,68 EUR []
Afinion™ HbA1c Testkassetten
ab 1.950 Tests pro Jahr** 1116062 58,73 /3,92 EUR 37,50/2,50 EUR 34,20/2,28 EUR |:|
Afinion™ HbA1c Testkassetten
ab 4,950 Tasts pro Jahr 36,00/ 2,40 EUR 32,70/2,18 EUR []
Listenpreis BVND-Preis* DiaMed-Preis* .
Le| ha N b t (Packungspreis / (Packungspreis / (Packungspreis / Bitte
ge O 5 ungsp ungsp ungsp Ankreuzen
Preis pro Test) Preis pro Test) Preis pro Test)
Afinion2™ Analyzer 1116679 4.500 EUR HelmeRlle s Gl
Vertragsdauer von 3 Jahren
Afinion™ HbA1c Testkassetten
2D 750 Tosts preJay £ 46,50/3,10 EUR 4320/288E0R | |
Afinion™ HbA1c Testkassetten
2b 1,050 Tests pro Jay #+ 1116062 58,73/3,92 EUR 42,00/2,80 EUR 38,70 /2,58 EUR []
Afinion™ HbA1c Testkassetten 39,00 /2,60 EUR 3570/2,38 EUR |:|

ab 4.950 Tests pro Jahr **
Ab 6.500 Tests pro Jahr ist ein Zweitgerat auf Anfrage moglich.

* Bei den angegebenen Sonderpreisen ist ein Dauerauftrag verpflichtend, welcher maximal 2x pro Jahr aussetzbar ist.
** Die Testmengen sind pro Analysegerat
Der DiaMed-Preis gilt nur in Verbindung einer Mitgliedschaft im BVND und in der DiaMed.

Alle weiteren Tests wie ACR, CRP und Lipid-Profil erhalten Sie auf Anfrage.

RiliBAK-konforme Kontroll-Lésungen fiir den Afinion2™ Analyzer erhalten Sie direkt Uber die Alere GmbH (Alere ist jetzt
Abbott). Vertragspartner ist die Alere GmbH. Alle Preise sind Nettopreise zzgl. gesetzl. MwSt. Es gelten unsere allgemeinen
Liefer- und Zahlungsbedingungen entsprechend unserer aktuellen Produktiibersicht.

Alere GmbH | Am Wassermann 28 | D-50829 Kéln Geschaftsfiihrer: John Arthur McCoy Jr., Petra Bleibtreu
Tel: 02 21-27143-0 | Fax: 0221-27143-400 | serviceDE@alere.com | www.abbott.com/poct HRB 73181 Amtsgericht Kéln

Ich wiinsche einen Demo-Termin in meiner Praxis. Bitte rufen Sie mich an.

Ich bin Mitglied des Bundesverbandes Niedergelassener Diabetologen (BVND).

Ich méchte Mitglied des BVND werden. Bitte lassen Sie mir den Antrag zukommen.
Ich bin Mitglied der DiaMed eG.

Ich mdchte Mitglied der DiaMed eG werden. Bitte lassen Sie mir den Antrag zukommen.
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