Wirksamkeitskontrolle

Sie wissen nicht mehr, was lhnen gehol-
fen hat? Unser ,Ich bin dabei” Programm
speichert alle lhre Einkdufe; so kénnen
wir Sie zielgerichtet beraten und Medi-
kamente fir Sie auf Lager halten.

Warnung bei Allergien

und Kontraindikationen

Wenn Sie es wiinschen, konnen wir Aller-
gien und chronische Erkrankungen in
Ihrer Datei abspeichern. Erhalten Sie
dann ein Medikament, das sich mit Ihrer
Grunderkrankung nicht vertragt, kdnnen
wir Sie hiervor warnen.

Kostenbefreiung
Ihre Befreiung ist bei uns gespeichert
und wir wissen Bescheid.

Ubersichtliche Kostenaufstellung

Mit unserem Programm erhalten Sie auf
Wunsch jederzeit eine bersichtliche Auf-
stellung Uber alle Zuzahlungen und Arz-
neimittelausgaben, z.B. zur Vorlage beim
Finanzamt oder der Krankenkasse. Lastiges
Sammeln von Quittungen entfallt.

Treuerabatt
Als Dank fiir das uns entgegengebrachte
Vertrauen gewahren wir allen Mitgliedern
des Programms einen TREUERABATT
VON 3% AUF FREIWAHL UND 5%" AUF
KOSMETIK.

Beitragsriickerstattung

Als Privatversicherter erhalten Sie am
Jahresende oder, wenn Sie es wiinschen,
auch in kurzeren Abstanden eine Auf-
stellung lhrer Arzneikosten.

Telefon: 062 32-62 222 62 - Fax: 062 32-62 222 63 - info@asparagus-apotheke-dudenhofen.de

~ICH BIN DABEI“ - DAS KUNDENPROGRAMM DER ASPARAGUS APOTHEKE DUDENHOFEN

Vorbestellung

Um Wegzeiten zu sparen, kdnnen Sie
telefonisch, per Mail oder Fax jeden be-
sorgbaren Artikel vorbestellen. Wenn Sie
dann zu uns in die Apotheke kommen,
liegt schon alles fiir Sie bereit.

Garantierte Datensicherheit

Alle lhre Informationen sind nur in unse-
rem EDV-System gespeichert und vor
Missbrauch sicher.

Die Teilnahme an ,,ICH BIN DABEI”
ist selbstverstandlich kostenlos und ein
Service der Asparagus Apotheke fiir Sie.

Fiir eine bessere Gesundheit

* nicht kombinierbar mit Sonderangeboten

Mehr auf...




ANMELDUNG ZU UNSEREM KUNDENPROGRAMM ,,ICH BIN DABEI'*

Vor- und Nachname Geburtsdatum
PLZ/Ort StraBle

Firma Telefon

eMail Krankenkasse (freiwillig)

Chronische Erkrankungen (freiwillig)

Hausarzt

Datum / Unterschrift Karten-Nr. (intern)

Um Sie in unser Kundenprogramm aufnehmen zu kénnen, benétigen wir einige persénliche Angaben. Mit Ihrer Unterschrift erlauben Sie uns die Speicherung dieser Daten. Wir versichern

Ihnen, dass diese Daten ausschlieBlich innerhalb unserer Apotheke und nur zu lhrer Betreuung verwendet, keinesfalls aber an Dritte weitergegeben werden! Ihre Einverstandniserkldrung
konnen Sie selbstverstandlich jederzeit widerrufen, Ihre Daten werden dann aus unserem System geldscht.




