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Inh. Ina Jentsch e. Kfr.
Springeberger Weg 16
12589 Berlin
info@aposchwan.de
Tel. 030-641 693 13

FAX 030-650 759 56

= Kunden-Nr.
Aktionspreis

PZN Artikelname Menge Darreichung inkl. 25% Rabatt Bestellmenge
Homoopathika

4657263 DESARELL 10x 2 ml AMP 18,82 €
8916247 DULARELLN 10x 1 ml AMP 21,52 €
14240908 DYSTORELL N 10x 2 ml AMP 14,85 €
14240914 DYSTORELL N 25x 2 ml AMP 29,81 €
14370835 DYSTORELL N 100x 2 ml AMP 89,52 €
4689926 GINKGORELL 10x 1 ml AMP 13,05 €
5950551 IMMUNORELL 10x 2 ml AMP 14,70 €
8916230 MIBURELL 10x 1 ml AMP 20,77 €
7496843 OKOUBARELL 10x 2 ml AMP 14,85 €
6315012 SELENARELL 10x 2 ml AMP 17,92 €
16082773 TABARELL 10x 2 ml AMP 21,52 €
8586985 THYMORELL 10x 2 ml AMP 89,84 €
10794923 THYMORELL 25x 2 ml AMP 186,35 €
4689932 ZINKORELL 10x 1 ml 9,30 €
3935547 ASCORELL 10x 5 ml 11,10 €
4869189 FOLARELL 10x 1 ml AMP 13,57 €
4692147 NOVIRELL B12 1TMG INJ LOES 10x 1 ml AMP 16,42 €
11013649 NOVIRELL B6 25MG INJ LOES 10x 2 ml 15,82 €
564323 ARTICURELL 10x 2 ml 44,92 €
564346 CORORELL 10x 2 ml AMP 44,92 €
3293735 CORTISORELL 10x 2 ml AMP 32,32 €
564352 DERMARELL 10x 2 ml AMP 4492 €
564369 HEPATORELLH 10x 2 ml AMP 4492 €
564493 NUVORELL 10x 2 ml AMP 4492 €
564406 OVARELL 10x 2 ml AMP 4492 €
564412 PANCREARELL 10x 2 ml AMP 32,32¢€
564375 PULMORELL 10x 2 ml AMP 4492 €
564398 RENORELL 10x 2 ml AMP 4492 €
564464 SULFURELL 10x 2 ml AMP 4492 €
564441 TESTERELL 10x 2 ml AMP 4492 €

Versandkosten 6,95 €, zzgl. Inselzuschlag. Datenschutz/AGB: Mit meiner Bestellung bestéatige ich die
Versandkostenfreie Lieferung ab 100,- € (bei Bankeinzug ab 50,- €). Kenntnisnahme der Datenschutzerkldrung und meine Einwilligung
[] Zahlung auf Rechnung zur Speicherung und Verarbeitung meiner Kundendaten. Ich

bestatige zudem die Akzeptanz der AGB sowie der Widerruf-
belehrung der Apotheke zum weif3en Schwan (einsehbar auf
www.aposchwan.de, auf Wunsch erhéltlich per E-Mail/Fax/Post).

[] Zahlung per SEPA-Lastschrift: Hiermit erméchtige ich Sie bis auf Widerruf,
die jeweiligen Rechnungsbetrdge zu Lasten meines Kontos einzuziehen:
Bank
IBAN
BIC

[ 11ch mochte keine weiteren Angebote. Ort, Datum Stempel/Unterschrift

*Rabatt in Bezug auf den Abrechnungspreis apothekenpflichtiger Arzneimittel gegentiber der Krankenkasse nach Lauertaxe. Rundungsdifferenzen maoglich. Preise inkl. gesetzlicher MwsSt.
Mit dieser Preisliste verlieren alle vorangegangenen ihre Gliltigkeit. Anderungen und Irrtiimer vorbehalten.



