
Bestellformular      
 
Ich profitiere als Versicherter der SLKK Krankenkasse und bestelle zum Vorzugspreis: 

 

 1 dynaValeo® Starterpaket für 200 Blutzuckermessungen mit folgendem Inhalt: 

 
 1 dynaValeo® LISO Blutzuckermessgerät mit Etui 

 1 Stechhilfe 
 200 Blutzuckerteststreifen LISO  
 200 Lanzetten 
 200 Alkoholtupfer 
 

CHF 159.65 statt CHF 264.20 

*Ein Starterpaket kann alle 2 Jahre bestellt werden. 

 
 
Abonnement - Nie mehr keine Teststreifen zur Hand ! 
Im Abonnement erhalten Sie die gewünschten Produkte in dem von Ihnen gewählten zeitlichen Abstand 

automatisch zugesandt. Mit der Lieferbestätigung, die Sie zwei Wochen vor Lieferdatum erhalten, haben 

Sie die Möglichkeit, die Anzahl der gewählten Produkte nochmals anzupassen. Kreuzen Sie dazu einfach 
„im Abonnement“ an und fügen Sie den Abstand in Monaten ein.  
 
Ich wünsche (bitte zutreffendes ankreuzen):  

 im Abonnement alle ……… Monate    

 einmalig per Datum: ……………………   

 einmalig per sofort 

 

Anzahl Produkt 
Inhalt pro 
Packung 

Listenpreis 
dynaValeo  

allgemeiner 
Listenpreis* 

Ihre 
Ersparnisse 

………… Blutzuckerteststreifen LISO 50 Stk. 26.50 42.00 15.50 

………… Blutzuckerteststreifen LISO 100 Stk. 45.00 81.00 36.00 

………… Stechhilfe 1 Stk. 12.60 22.50 9.90 

………… Lanzetten 200 Stk. 18.75 25.00 6.25 

………… Alkoholtupfer 100 Stk. 4.40 5.85 1.45 

………… Insulin Pen Nadeln 6mm 100 Stk. 21.10 30.00 8.90 

………… Insulin Pen Nadeln 8mm 100 Stk. 21.10 30.00 8.90 

………… Insulin Pen Nadeln 12mm 100 Stk. 21.10 30.00 8.90 

* MiGeL-Höchstvergütungsbeitrag des BAG / alle Preise in Schweizerfranken CHF, inkl. Porto und Versand  

 Rezept liegt bei 

 Rezept wird vom Arzt zugesandt 

 
 
……………………………………………………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………………………………… 

Name Vorname 

 

 
……………………………………………………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………………………………… 

Strasse PLZ / Ort 

 
 
……………………………………………………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………………………………… 

Telefon Geburtsdatum 

 

 
……………………………………………………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………………………………… 

Emailadresse Versichertennummer der Krankenkasse  
 

 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Lieferadresse (falls abweichend) 

 

Bestellkarte und Rezept einsenden an: dynamiCARE AG, Churerstrasse 168, 8808 Pfäffikon / SZ 
 
für Fragen zu Ihrer Bestellung: dynamiCARE INFOLINE 0848 33 50 10 
 


