all4care sa Contact Suisse alémanique Tel. 058 255 12 33 ” <|I:|
Route du Verney 18 Heidelberg 1 Fax 058 255 12 32 G CG re
CH-1070 Puidoux CH-9216 Hohentannen WhatsApp: 078 410 48 05

e-Mail : info@all4care.ch ordonnance
HIN : allscare@ovan.ch - Fr@nouvelable incontinence

| * A remplir impérativement | Numéro RCC D679722

B Nouvelle ordonnance B Ordonnance renouvelable
Livraison B urgente Bl normale por [l W ¢ MW 12 mois
Adresse de ta 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
A a e aladie A a ea de A
Assurance N°de Covercard | 807 ... .
Date de naissance N° d’assuré
Diagnostic Degré d'incontinence Thérapie
[] Incontinence moyenne ] Sondage infermittent propre
D Incontinence grave D Irrigotion transanale
[] Incontinence totale ]

Produit / Numéro d'article Quantité Remarques

Personne de contact en cas de questions

Nom Téléphone

Lieu Date * Signature / Timbre *

Envoyer & info@all4care.ch
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