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Gesundheitsfragebogen

lhre Vorteile auf einen Blick MEDI ﬂSERVlCE

Ihre Spezialapotheke

Das Ausflllen des Gesundheitsfragebogens ist freiwillig. Neukunden-Rabatt
-q Alle Angaben unterliegen dem Datenschutz. Ein ganzes Jahr lang mindestens 5 % Neukunden-Rabatt fur die meisten
32 Medikamente bis CHF 1’028.— pro Packung. Je nach Krankenversicherer
§§ Ihre Korpergrosse ——— cm  |hr aktuelles Gewicht kg sind hohere und zusatzliche Rabatte moglich.
i

Leiden Sie unter einer der folgenden gesundheitlichen
Beschwerden?

g‘;f:;ihg“k -Geschenkkarte fUr lhre erste Bestellung. Einmalig fur JetZt ausprObieren:
Rezept einsenden,

Neukunden mit Dauerrezept.

[] Schilddriisenerkrankung [] Diabetes

L] Hoher Augendruck L] Herzbeschwerden Keine Zusatzkosten
MediService verzichtet grundsatzlich auf die Verrechnung der Ublichen -
S S Medikamente per Post
L] hoher Blutdruck [] Magen-/Darmleiden
Kostenloser Versand
] andere:

Porto und Verpackung fur die Lieferung schenken wir hnen.
Wir verrechnen keine Versandkosten. e rh a I te n u n d S p a re n .

Bequeme Lieferung
Ihre Lieferung erhalten Sie diskret und bequem per Post in einem neutralen
Paket innert zwei Arbeitstagen.

Bestehen Unvertraglichkeiten oder Allergien?

L] Penicilin - [l Sulfonamide [ Aspirin

[ ] andere:

Welche Medikamente nehmen Sie zusatzlich zu jenen auf lhrem
Rezept?

Bequeme Abrechnung
Uberlassen Sie uns den administrativen Aufwand.
Wir rechnen direkt mit den meisten Krankenversicherungen ab.
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m 7 Héchste Sicherheit
| ::3- Jede Bestellung durchlauft bei MediService eine mehrstufige pharmazeu-
L é’" tische Kontrolle durch unsere Apothekerinnen und Apotheker.
| 2
5 Z!\o Besteht ei h haft?
— g g. esteht eine Schwangerschaft’ Kompetente Beratung inklusive
: 5 % [T ja [ nein Unsere Apothekerinnen und Apotheker beraten Sie gerne personlich unter
f= . . .
= % 3 Wenn «ja», erwartetes Geburtsdatum des Kindes: der Telefonnummer 0848 40 80 40. Oder besuchen Sie uns einfach in der
A = zzz Apotheke in Zuchwil.
sz ShE
mm ;° 0o~ Stillen Sie?
mid 03 - |
- z g % 32 (lija [ nein MediService AG, Ausserfeldweg 1, CH-4528 Zuchwil _
mm o 232% Telefon 0848 40 80 40, Fax 0848 40 80 41 3
> ® 2> . g contact@mediservice.ch, www.mediservice.ch S d
- - Datum Unterschrift 8 ] —_ g .- .
m 2 9@ o ) g ~ Einmalig fir Neukunden mit Dauerrezept
e MediService, ein Unternehmen der Galenica Gruppe - .
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Willkommen bei MediService

MediService ist die erste Schweizer Spezialapotheke und steht flr eine bequeme
und glinstige Medikamentenlieferung per Post direkt nach Hause. Schweizer Werte
wie hohe Qualitat, Diskretion und Vertrauenswiirdigkeit werden bei MediService von
jeher gross geschrieben.

Giinstig

MediService verzichtet grundsatzlich auf die Verrechnung der Ublichen Medikamenten-
und Bezugs-Checks. Zusatzlich profitieren Sie ein ganzes Jahr lang von mindestens

5 % Neukunden-Rabatt auf Medikamenten. Je nach Krankenversicherer sind auch
héhere und zusétzliche Rabatte moglich. Porto und Verpackung flr die Lieferung
schenken wir Ihnen, wir verrechnen keine Versandkosten.

Bequem

Von MediService erhalten Sie lhre Lieferung diskret und bequem per Post in einem
neutralen Paket direkt nach Hause geschickt. Den administrativen Aufwand kdnnen
Sie uns Uberlassen. Wir rechnen direkt mit den meisten Krankenversicherungen ab.
Und bevor Ihr Dauerrezept ablauft, werden Sie von uns automatisch erinnert.

Sicher

Jede Bestellung durchlauft bei MediService eine mehrstufige pharmazeutische Kontrolle
durch unsere Apothekerinnen und Apotheker. Und falls Sie Fragen haben, beraten wir
Sie gerne personlich unter der Telefonnummer 0848 40 80 40. Oder besuchen Sie uns
einfach in der Apotheke in Zuchwil.

Schicken Sie uns jetzt Ihr erstes Rezept und erleben Sie, wie bequem, glinstig
und sicher der Medikamentenbezug bei MediService ist!

Jetzt bestellen - so funktioniert es

Rezeptbegleitkarte

3 Il

LTI
i

MediService AG
Ausserfeldweg 1
4528 Zuchwil

Rezeptbegleitkarte ausflllen,

Arztrezept beilegen é in das Couvert geben é abschicken

MEDI LZ7SERVICE

Rezeptbegleitkarte
(Bitte ausfullen und Zutreffendes ankreuzen)
] Ich bestelle meine Medikamente gemass beiliegendem/n Rezept/en

L] Ich m&chte mich anmelden. Mein Rezept folgt.

L] Frau [ Herr Sprache: L1D LIF L[]

Name Vorname

Strasse/Nr.

PLZ/Ort

Telefon

E-Mail

Geburtsdatum

[] Lieferadresse wie Wohnadresse oben

] andere Lieferadresse [] einmalig [] immer

gewUnschtes Lieferdatum:

Meine Versicherungsdaten: (Bitte ausfiillen oder Kopie der Versichertenkarte beilegen)

Grundversicherung Versicherungs-Nr.

Zusatzversicherung Versicherungs-Nr.

Bitte senden Sie uns lhr Original-Rezept zusammen mit dieser Karte
im beiliegenden Couvert zuriick.

Bitte Rezept(e) und ausgeflilite Rezeptbegleitkarte einlegen. Schon bald erhalten Sie Ihre Medikamente zugestellt.



