Gesellschaft fur

Y,
0 C’ Versorgung und

eJLe Praxis
Infopost
Liebe Hausarztin, lieber Hausarzt, gerne informieren wir Sie heute Gber 3.&\ g
das aktuelle Angebotspaket zum AFIAS. Das flexible Point-of-Care Gerat % \T
erleichtert den Praxisalltag splrbar mit Gber 20 quantitativen Parame- s i
tern. Dank schneller und praziser Ergebnisse direkt am Patienten kon- -
nen Sie sich auf das Wesentliche konzentrieren. We help you care! Als \ https://nalvm.com/s/afias

neuer Kooperationspartnerder GVP Gesellschaft fiir Versorgung und Praxis
im Hausarztinnen- und Hauséarzteverband mbH bringen wir Gber 40 Jahre
Erfahrung in der Diagnostik ein — damit Sie sich auf eine bewahrte und
zugleich zukunftsorientierte Losung verlassen kénnen.

Weitere Informationen zum Angebot finden Sie unter:
https://www.haev.de/mitgliedschaft/angebote-fuer-mitglieder

Mit freundlichen GriiRen Wir freuen uns auf Sie.
lhre nal von minden GmbH

AFIAS-1, inkl. 24 Vitamin D Tests (1 Pck.) & Kontrollen fiir 2.490,00 €*

AFIAS-3, inkl. 24 Vitamin D Tests (1 Pck.) & Kontrollen fiir 3.490,00 €*

* Neben Troponin I, CRP, PSA und TSH sind {iber 20 quantitative Parameter verfligbar. Dieses Angebot ist giltig bis 31.12.2025.
Alle Preise sind Nettopreise und verstehen sich jeweils zzgl. gesetzl MwSt.

Informationen tiber das AFIAS-System, die bendtigten Tests inklusive Qualitdtskontrollen erhalten Sie direkt bei nal von minden per E-Mail an
sales.go@nal-vonminden.com. Bitte beziehen Sie sich auf die Kooperation der GVP Gesellschaft flir Versorgung und Praxis im Hauséarztinnen- und
Hausdrzteverband mbH und nal von minden.

Alle genannten Preise gelten in Verbindung mit einer Mitgliedschaft in einem Landesverband des Hausarztinnen- und Hausarzteverband e.V. Vertragspartner
ist die nal von minden GmbH. Alle Preise sind Nettopreise, verstehen sich jeweils zzgl. gesetzl. MwSt und gelten bis einschlielich 31.12.2025. Es gelten die
jeweils aktuellen Allgemeinen Geschiftsbedingungen von nal von minden GmbH einschlieRlich der darin enthaltenen Liefer- und Zahlungsbedingungen (http://
nal-vonminden.com/deu/terms-conditions-nvm).

Nachname: Vorname: .
Praxisstempel

Praxisanschrift (StralRe, PLZ, Ort):

E-Mail:* Telefon:

D Ich bin damit einverstanden, dass die GVP Gesellschaft fiir Versorgung und Praxis im Hausarztinnen- und Hausarzteverband mbH meine angegebenen Daten
zur Uberpriifung meiner Mitgliedschaft in einem Landesverband des Hausarztinnen- und Hausérzteverbandes nutzt. Die GVP leitet im Anschluss meine Anfrage
und die zur Vertragserfillung erforderlichen Daten an die nal von minden GmbH weiter. Dariiber hinaus erfolgt keine Weitergabe meiner Daten an Dritte.

D * Ich bin damit einverstanden, dass die GVP Gesellschaft fiir Versorgung und Praxis im Hausarztinnen- und Hausarzteverband mbH mir unter Nutzung der
hiermit Gberlassenen E-Mail-Adresse weitere interessante Informationen zusendet. Ich kann dieser Nutzung und Zusendung ohne Angabe von Griinden und
jederzeit per E-Mail an gvp@haev.de widersprechen.

Eine ausfuhrliche Datenschutzunterrichtung des Hausérztinnen- und Hausarzteverbandes finden Sie unter www.haev.de/datenschutz.

Abmeldung D Ich méchte zukinftig keine Faxzusendungen der GVP Gesellschaft fir Versorgung und Praxis im Hausarztinnen- und Hauséarzteverband
mbH und ihrer Kooperationspartner erhalten.

Datum, Ort: Unterschrift




