Mmedaivaoto

HEALTHCARE SERVICES

5% AUF APOTHEKENPRODUKTE

Preiswert und gesund mit dem medivato Gesundheits-Schutz

Um 5% Ruckvergiitung auf rezeptfreie Apothekenprodukte zu erhalten, schicken Sie bitte die gesammelten Apothekenquittungen eines
Kalenderjahres in Orginal* zusammen mit diesem ausgefiilliten Formular an das medivato ServiceCenter. Der Einsendeschluss ist der
15.02. des Folgejahres. Nach diesem Einsendeschluss Uberweisen wir lhnen 5% — bis zu 100,— € — |hrer Apothekenausgaben auf das bei
medivato angegebene Konto zuriick.

* Bei Zusendung der Originalquittungen kann bei Verlust keine Gewéhr von medivato ibernommen werden.

Personliche Angaben:

Vorname Nachname

Telefon fur Rickfragen Mitgliedsnummer

Erworbene Apothekenprodukte:

Bitte tragen Sie lhre Quittungen in die Tabelle ein und schicken sie dann in Orginal mit.

Name der Apotheke Datum Rechnungsbetrag in €

*HINWEIS: Hiermit bestatige ich, dass ich alle Einkdufe in eigenem Namen und fiir den privaten Gebrauch getitigt habe. Summe:

Ort, Datum Unterschrift

MEDIVATO AG Astraturm, Zirkusweg 2, D-20359 Hamburg Fon +49 (0) 40 655 833 77 Fax +49 (0) 40 65583378 Mail service@medivato.de Web www.medivato.de
Vorstand: Patrick Woyke * Vorsitzender des Aufsichtsrates: Matthias Witt = Registergericht: Amtsgericht Hamburg HRB 160516
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