AOK @

An

Primaid GmbH
Engeldorfer Str. 25
50321 Brihl

Bestellformular

Hausarzt

Soarndicher %ﬁ’ Zentrierte
Hausrateverband e Versorgung
HAVGAG
Edmund-Rumpler-Str. 2
51149 Koéln

Telefon 0 22 03/57 56-1111
Telefax 0 22 03/57 56-1110

www.hzv.de
kundenservice@hzv.de

E-Mail: hzv-nachbestellung@printland.de
oder

Telefax: 0228 94372 229

zum HZV-Vertrag mitder AOK Rheinland-Pfalz/Saarland im Saar-

land

Betriebsstattennummer:

Arztnummer:

LTI

Telefon-, Faxnummer:

Datum:| | | [ [ [ [ ||

Absender/Praxisstempel:

Mit diesem Bestellformular konnen Sie ausschlief3lich Unterlagen zu dem HZV-Vertrag mit der oben
genannten Krankenkasse fiir lhre Praxis anfordern. Bitte kreuzen Sie die von Ihnen benétigten Un-
terlagen an. Wir bitten um Verstandnis, dass pro Bestellung nur die im Késtchen angegebenen Men-

gen versendet werden kénnen:

Anzahl

Material / Bezeichnung

HzZV-Beleg

[ 120 J40

frankierte Riickumschlage

20(_]40
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