all4care sa Contact Suisse alémanique | tél. 058 255 12 33 ” <|I:|
fax 058 255 12 32 G que

Route du Verney 18 Heidelberg 1
CH-1070 Puidoux CH-9216 Hohentannen WhOiSAppj 078 410 48 05
e-mail : info@all4care.ch ordonnance

AN clldcare@ovanch reanouvelable stomatherapie

| * A remplir impérativement | Numéro RCC D679722
B Nouvelle ordonnance B Ordonnance renouvelable

Livraison W urgente B normale pour [ W6 M 12 mois
Adresse de fa atio

Nom * Prénom * M. / Mme

Rue * Lieu ™ Code postal *

Téléphone E-mail

Adresse de livraison, si différente

Nom Prénom M. / Mme

Rue Lieu Code postal

B Assurance maladie B Assurance accident

Assurance ¥ Node Covercard | 807 ...

. %) ’ s
Date de naissance N°d assuré

[ ] Stomie ] temporaire [] définitive ] Découper & mm

[] Fistule [] temporaire [ ] définitive [] Découper selon le chablon
29.01.01.00.1

L] lleostomie [ temporaire [] définitive

[] Urostomie [] temporaire [ ] définitive

Produit / Numéro d'article Quantité Remarques

Personne de contact en cas de questions

Nom Téléphone

Lieu Date * Signature / Timbre *

X1 Envoyer & info@all4care.ch
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