Ad Minimed

Bestellformular
Verbrauchsmaterial
fir MiniMed™ Insulinpumpen

Name hauptversicherte Person:

Name Pumpentrager*in:

StraBe, Hausnummer:

PLZ:

Ort:

[ Bitte beachten Sie meine neue Adresse
(bitte nur ankreuzen bei neuer Anschrift).

Telefonnummer (fur Rickfragen):

E-mail:

Versicherungsnummer hauptversicherte Person:

Versicherungsnummer Pumpentrager*in:

Krankenkasse:

Datum:

Unterschrift:

Ich wiinsche die Bestellung an eine andere Lieferadresse

als meine Wohnadresse:
O permanent (O einmalig

Empfénger Name / Firma (falls unterschiedlich):

StraB3e, Hausnummer:

PLZ:

Ort:

MiniMed™ Sensor Pakete:

D Guardian™ 4
Sensoren

6-Monatspaket fir MiniMed™
780G mit Guardian™ 4 Link-

Simplera™ Sync
Sensoren

6-Monatspaket fur
MiniMed™ 780G

(nur nutzbar nach Software-Update) Transmitter
6 Pkg. 6 Pkg.
MMT-5120C1 MMT-7040C1

Eine Packung enthélt immer 5 Sensoren.

Ich benétige eine zweite kostenpflichtige
Einflhrhilfe:

D Quick-Serter™

EinfGhrhilfe fir
Quick-set Katheter

D Sil-Serter™

Einflhrhilfe far
Silhouette Katheter

1 Stk./Pkg.
MMT-305QS

1 Stk./Pkg.
MMT-385

D Setzhilfe fiir

Sensoren Sollte lhre EinfUhrhilfe defekt sein,
erhalten Sie kostenlosen Ersatz
Uber die technische Hotline unter
1 Stk./Pkg. 0800/ 677 163
MMT-7512WE
Monatspakete:

|| 3-Monatspaket

4 Pkg. Katheter +
4 Pkg. Reservoire +
Batterien

| | 6-Monatspaket

8 Pkg. Katheter +
8 Pkg. Reservoire +
Batterien

D Fur Sure-T-Anwender*innen:
eine zusatzliche Packung der
gewahlten Sure-T-Katheter

BN320010000047 BN320010000048

Bei Ankreuzen eines Monatspaketes erhalten Sie automatisch die
gleichen Katheter/Reservoire wie bei der letzten Lieferung.

Sollten Sie andere Typen in der aktuellen Lieferung wiinschen markieren
Sie bitte die Produkte im nachsten Abschnitt.



) ) Insulinreservoir
Einzelbestellungen sind

f bewilligungspflichtig. Bei vom ] MiniMed™ [ ] MiniMed™

Monatspaket abweichenden Reservoir Reservoir
Mengen bestellen Sie bitte 1.8 ml 3,0 ml
direkt bei lhrer Krankenkasse.
2 x 10 Stk./Pkg. 2 x 10 Stk./Pkg.
MMT-326A MMT-332A
MiniMed™ Insulinkatheter
D MiniMed™ Quick-Set™ D MiniMed™ Silhouette™ D MiniMed™ Sure-T™
Flexible Teflonkanile / direkte Flexible Teflonkanle / direkte Stahlkanule / direkte Entkopplung /
Entkopplung / Kleberondelle Entkopplung / Kleberondelle / 2 integrierte Kleberondellen /
variabler Einflhrwinkel Tragedauer bis zu 2 Tage!
10 Stk./Pkg. 10 Stk./Pkg. 10 Stk./Pkg.

Flexibilitat
R
lange lange

MMT-378A 17 mm  60cm
MMT-383A 13mm  80cm
MMT-381A 13 mm  60cm
MMT-368A 13mm  45cm

MMT-396A  9mm 110 cm
MMT-386A 9 mm 80 cm
MMT-397A 9 mm 60 cm
MMT-398A 6mm  110cm
MMT-387A 6 mm 80 cm
MMT-399A 6 mm 60 cm
MMT-394A 6 mm 45 cm

MMT-886A 10mm  80cm
MMT-884A 10mm  60cm
MMT-876A 8 mm 80 cm
MMT-874A 8 mm 60 cm
MMT-866A 6 mm 80 cm
MMT-864A 6 mm 60 cm
MMT-862A 6 mm 45 cm

D000l

Hubgoy
Juogoto

Wir mochten darauf hinweisen, dass eine Kostentbernahme fur Verbrauchsmaterial durch lhren Sozialversicherungstrager in aller Regel
nur dann erfolgt, wenn die durch Ihren Arzt/Ihre Arztin ausgestellte Verordnung durch die zustandige Krankenkasse genehmigt wurde.

Hole Dir jetzt die neue WeCare-App!

Sie bietet Dir unter anderem eine einfache und leicht verstédndliche Veranschaulichung
Deiner CareLink™ Daten, personalisierte FAQs, schnelle und bequeme Online-
Produktaustausche sowie Tipps von anderen Menschen, die mit Diabetes leben.

Erhalte die zusatzliche Unterstitzung auf Deinem Diabetesweg, die Du brauchst.

Jetzt gratis herunterladen. B Google Play

Fur die Bestellung von Zubehor schicken Sie uns bitte ein e-Mail an bestellung@medtronic.com.
Bei Fragen zu lhrer Bestellung rufen Sie uns gerne unter 01/240 44-190 an.
Bei technischen Fragen erreichen Sie uns unter 0800/677163.

Um immer am Laufenden zu sein folgen Sie uns in den sozialen Netzwerken!
@ www.instagram.com/ www.facebook.com/
medtronicdiabetesaustria medtronicdiabetesoesterreich

Fur technische Hilfestellung: Service-Hotline 0800 / 677 163 (01)00885074087610 (10)NA

Medtronic Osterreich GmbH | Millennium r | Abteilung
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