
Guten Tag
Apotheke

Apotheke
im 

Pferdebade 6 • 27580 Bremerhaven
Tel. 0471/800 999-0

Pelikan
Apotheke

Im Dienstleistungszentrum Neumarkt

Grashoffstr. 7 • 27570 Bremerhaven
Tel. 0471/92 41 60

Bgm.-Smidt-Str. 34  27568 Bremerhaven
Tel. 0471/944 770

Lizenz zum Sparen: Unsere Vorteilskarte!

erhalten Sie automatisch 5% Preisnachlass auf alles außer auf rezept- 
pflichtige Arzneimittel und Rezeptgebühren, welche aufgrund von gesetzlichen 
Vorgaben derzeit nicht rabattiert werden dürfen.

erfassen wir Ihre Ausgaben und drucken Ihnen jederzeit dafür auf Wunsch 
eine Sammelquittung aus. Sie benötigen dann kein Quittungsheft mehr für 
Ihre Ausgaben und Rezeptzuzahlungen.

müssen Sie keinen Befreiungsbescheid mehr vorlegen, wenn Sie von der 
Zuzahlung befreit sind. Wir speichern Ihre Befreiung für den Gültigkeitszeitraum.

erstellen wir Ihnen als Privatpatient eine Sammelrechnung, die wir erst Ende des 
Folgemonats – dann, wenn Ihre private Krankenversicherung oft schon bezahlt 
hat – per Lastschrift einziehen. Sie müssen also nicht in Vorleistung gehen.

erkennen wir Wechselwirkungen bei Arzneimitteln und Nichtarzneimitteln, 
die bei uns nach Vorlegen der Vorteilskarte gekauft wurden.

Beim Vorzeigen Ihrer persönlichen Vorteilskarte in unseren Apotheken:

Name:_ __________________________

Straße:___________________________

Krankenkasse:____________________

Ihre persönliche Vorteilskarte erhalten Sie in jeder unserer drei Apotheken. 
Einfach untenstehenden Bogen ausfüllen und vor Ort abgeben!

Ich bin damit einverstanden, dass die Apotheke Sander, die Pelikan Apotheke sowie die Apotheke im Real,- 
meine oben aufgeführten Daten zur Unterstützung Ihrer Beratungstätigkeit und Informationspflicht mir gegen-
über speichert. Die Daten dürfen nicht an eine dritte Person weitergegeben werden und sind auf Anforderung 
unverzüglich zu löschen.

Geb.-Datum:______________________

Telefon:__________________________

gültig bis:_________________________

Vorname:_________________________

PLZ/Ort:_________________________

Befr.-Verm.-Nr.:___________________

Unterschrift:_________________________________________________________Datum:___________________________


