
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

KOSTENFREIES BESTELLFAX AN 0800 724 00 47 

UNSER KOSTENFREIES  
MUSTER- UND SERVICEANGEBOT* 

Prasugrel-ratiopharm® 10 mg Filmtabletten 
Ärztemuster OP 28 (2 Stück) 
Mat. Nr. 289 351 

1)DATENSCHUTZINFORMATION: Die Teva Gruppe (bestehend aus der Teva GmbH, ratiopharm GmbH, Abz-Pharma GmbH) (im Folgenden „wir" oder „uns" genannt) verarbeitet Ihre oben 
angegebenen personenbezogenen Daten und weitere Informationen, die sich auf Ihre Identität beziehen, wie etwa z.B. Arztnummer, Fachbereich, o.ä. zum Zwecke der Werbung, Informationen zu 
unseren Produkten oder zum Unternehmen, anderer Aktionen des Marketings und der Personalisierung in der Ansprache. Einzelheiten entnehmen Sie bitte unserer Datenschutzerklärung 
www.teva.de/allgemeine-datenschutzrichtlinie/. 
Sie können Ihre Einwilligung jederzeit widerrufen. Sie können uns gegenüber weiterhin folgende Rechte geltend machen: Recht auf Auskunft, Recht auf Berichtigung, Recht auf Einschränkung der 
Verarbeitung, Recht auf Löschung, Recht auf Datenübertragbarkeit. Um eines Ihrer oben aufgeführten Rechte geltend zu machen, können Sie sich jederzeit an uns wenden: Teva GmbH, Graf-Arco Str. 
3, 89079 Ulm, E-Mail: datenschutz@teva.de. 

ratiopharm GmbH, Graf-Arco-Str. 3, 89079 Ulm, Germany | Registry Court: Ulm HRB 991, Managing Directors: Christoph Stoller, Andreas Burkhardt, Dr. Miran Denac, Thomas Schlenker 

Haftnotizen 
(2 Stück) 
Mat. Nr. 311 126 

Wenn wir Sie zukünftig zu aktuellen Themen, Neuigkeiten, Services wie Abrechnungsübersichten oder 
Musterbestellungen, unseren Produkten oder zum Unternehmen, sowie zu Werbung und Aktionen des 
Marketings informieren dürfen, erteilen Sie und dafür bitte nachfolgend Ihre Zustimmung.  

Ich bin einverstanden zukünftig von der Teva Health über den bzw. die unten eingetragenen 
Kontaktdaten zu Aktionen, Produkten und Neuigkeiten informiert zu werden und stimme den 
Datenschutzbestimmungen1) zu.  

Für die Zusendung benötigen wir zwingend Ihre Adresse und Unterschrift: 

Bitte senden Sie mir: 

*Muster zum Kennenlernen und zur Erprobung gemäß §47 AMG. Der Musterwunsch kann nur erfüllt werden, sofern das Kontingent nach der gesetzlichen Regelung frei ist (lt. §47 Abs. 3 und 4 novelliertes 
AMG). Solange der Vorrat reicht. Die Zusendung der  Muster kann bis zu 4 Wochen dauern. Vielen Dank für Ihr Verständnis. 

 

persönliche E-Mail 

Telefonnummer 

Datum und Unterschrift Arzt/ Ärztin persönlich 

Straße & Hausnummer 

4238075-19-10208 

Name Arzt/ Ärztin 

Praxisstempel 

  

Praxis 

PLZ & Ort 

Faxnummer 

bitte hier unterschreiben  

Kundenummer (optional) 
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