
Sie haben keinen Drucker? 
Einfach Freiumschlag und Infopaket per Post zusenden lassen.

Ihren 10 Euro-Gutschein legen wir automatisch dazu.

Jetz anfordern unter:  www.docmorris.de/service/rezept-infopaket

So geht’s:

1.  Ausgedrucktes Adressetikett ausschneiden und auf einen Umschlag kleben 
2.  Ausgedruckten Bestellschein ausfüllen
3.  Rezept und Bestellschein mit dem Freiumschlag einsenden
4.  Sie erhalten automatisch Ihren Bonus
5.  Für Ihr erstes Rezept erhalten Sie einen 10 Euro-Gutschein**

** Private Krankenversicherungen, Beihilfestellen und sonstige Dritte, denen die Rechnung zur 
Geltendmachung von Erstattungsansprüchen vorgelegt wird, rechnen den Gutschein eventuell 
auf den Erstattungsbetrag an.

Jetzt Freiumschlag & Bestellschein mit 10 Euro-Gutschein ausdrucken!

Das Porto
zahlen wir

für Sie!

DocMorris
Postfach
52098 Aachen



Kooperationspartner: Mitglieds-Nr./Kennwort:

Wichtig! Zur schnellen und fehler-
freien Bearbeitung benötigen wir
einen ausgefüllten Bestellschein.

Bitte in Großbuchstaben ausfüllen!

PZN (Bestellnummer)* Medikament/Artikel Form 
(z.B. Tabl., Salbe)

Packungsgröße 
(z.B. 100 g, 50 Tabl.)

Anzahl/
Packungen

Rezeptfreie Medikamente (Bitte hier keine Medikamente von Ihrem Rezept eintragen)

*Falls zur Hand. Sie finden die Pharmazentralnummer (PZN) auf der Medikamentenpackung unter dem Strichcode.

Vorname Nachname

Firma/Adresszusatz

Straße Hausnummer

PLZ Ort

Lieferadresse
Falls abweichend von Ihrer Anschrift. Bitte bei jeder Bestellung angeben.
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Bestellschein

DocMorris×, Postfach 52098 Aachen • Tel. 0800 480 8000 (kostenfrei) • DocMorris.de 

Rezeptpflichtige Medikamente (Bitte Originalrezepte beilegen)

Ich lege Kassenrezept(e) und/oder Privatrezept(e) bei.

Bankdaten – bitte keine Kreditkartendaten

✗

IBAN

Bank 

Kontoinhaber
Ich ermächtige das DocMorris-Schwesterunternehmen D&W Mailorder Service B.V. („D&W“), Zahlungen
von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von D&W
auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, begin-
nend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die 
mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Gläubiger-ID von D&W: NL28ZZZ141105780000.

Datum Unterschrift

Ich zahle bequem per SEPA-Lastschrift.

Anschrift Frau Herr

Geburtsdatum = Pflichtfeld

Tel. tagsüber (auch mobil) für Rückfragen und pharmazeutische 
Beratung = Pflichtfeld

Falls Sie von der Zuzahlung befreit sind, bitte 1x jährlich eine Kopie Ihres Nachweises beilegen.

Bitte beachten Sie: Manche individuell anzufertigende Arzneimittel (Rezepturen) sind bei DocMorris nicht 
erhältlich oder die Anfertigung kann länger dauern. Bitte wenden Sie sich vor Bestellung einer Rezeptur an 
unseren Kundenservice unter 0800 480 8000 (kostenfrei).

Ich zahle bequem per
SEPA-Lastschrift.

Ich zahle per Rechnung nach
Erhalt meiner Medikamente.

Kooperationspartner: Mitglieds-Nr./Kennwort:

Wichtig! Zur schnellen und fehler-
freien Bearbeitung benötigen wir
einen ausgefüllten Bestellschein.

Bitte in Großbuchstaben ausfüllen!

Vorname Nachname

Firma/Adresszusatz

Straße Hausnummer

PLZ Ort

Lieferadresse
Falls abweichend von Ihrer Anschrift. Bitte bei jeder Bestellung angeben.

Bankdaten – bitte keine Kreditkartendaten

PZN (Bestellnummer)* Medikament/Artikel Form 
(z.B. Tabl., Salbe)

Packungsgröße 
(z.B. 100 g, 50 Tabl.)

Anzahl/
Packungen

Rezeptfreie Medikamente (Bitte hier keine Medikamente von Ihrem Rezept eintragen)

*Falls zur Hand. Sie finden die Pharmazentralnummer (PZN) auf der Medikamentenpackung unter dem Strichcode.

Ich akzeptiere die allgemeinen Geschäfts bedingungen von DocMorris. (Die AGB von DocMorris finden Sie im Internet unter DocMorris.de).

✗

IBAN

Bank 

Kontoinhaber
Ich ermächtige das DocMorris-Schwesterunternehmen D&W Mailorder Service B.V. („D&W“), Zahlungen
von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von D&W
auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, begin-
nend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die 
mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Gläubiger-ID von D&W: NL28ZZZ141105780000.

Datum Unterschrift
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Bestellschein
Frau Herr

Vorname Nachname

Straße Hausnummer

PLZ Ort

Tel. tagsüber (auch mobil) für Rückfragen und pharmazeutische 
Beratung = Pflichtfeld

Frau Herr

Geburtsdatum = Pflichtfeld

Anschrift

DocMorris×, Postfach 52098 Aachen • Tel. 0800 480 8000 (kostenfrei) • DocMorris.de 

Rezeptpflichtige Medikamente (Bitte Originalrezepte beilegen)

Ich lege Kassenrezept(e) und/oder Privatrezept(e) bei.

Falls Sie von der Zuzahlung befreit sind, bitte 1x jährlich eine Kopie Ihres Nachweises beilegen.

Bitte beachten Sie: Manche individuell anzufertigende Arzneimittel (Rezepturen) sind bei DocMorris nicht 
erhältlich oder die Anfertigung kann länger dauern. Bitte wenden Sie sich vor Bestellung einer Rezeptur an 
unseren Kundenservice unter 0800 480 8000 (kostenfrei).
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Ich zahle bequem per
SEPA-Lastschrift.

Ich zahle per Rechnung nach
Erhalt meiner Medikamente.

Kooperationspartner: Mitglieds-Nr./Kennwort:

Wichtig! Zur schnellen und fehler-
freien Bearbeitung benötigen wir
einen ausgefüllten Bestellschein.

Bitte in Großbuchstaben ausfüllen!

Vorname Nachname

Firma/Adresszusatz

Straße Hausnummer

PLZ Ort

Lieferadresse
Falls abweichend von Ihrer Anschrift. Bitte bei jeder Bestellung angeben.

Bankdaten – bitte keine Kreditkartendaten

PZN (Bestellnummer)* Medikament/Artikel Form 
(z.B. Tabl., Salbe)

Packungsgröße 
(z.B. 100 g, 50 Tabl.)

Anzahl/
Packungen

Rezeptfreie Medikamente (Bitte hier keine Medikamente von Ihrem Rezept eintragen)

*Falls zur Hand. Sie finden die Pharmazentralnummer (PZN) auf der Medikamentenpackung unter dem Strichcode.

D
oc

M
or

ris
 s

ch
üt

zt
 Ih

re
 g

es
pe

ic
he

rt
en

 p
er

so
ne

nb
ez

og
en

en
 D

at
en

 n
ac

h 
de

n 
B

es
tim

m
un

ge
n 

de
s 

D
at

en
sc

hu
tz

ge
se

tz
es

.

×
V

er
tr

ag
sp

ar
tn

er
: D

o
cM

o
rr

is
 N

.V
.,

A
va

n
ti

sa
lle

e 
15

2,
 6

42
2 

R
A

 H
ee

rl
en

, N
ie

d
er

la
n

d
e,

 K
V

K
-N

r.
14

06
60

93
.V

er
an

tw
o

rt
lic

h
er

 V
o

rs
ta

n
d

: O
la

f 
H

ei
n

ri
ch

 (
V

o
rs

it
z)

,P
ro

f.
D

r.
C

h
ri

st
ia

n
 F

ra
n

ke
n

,M
ax

 M
ü

lle
r,

M
ic

h
ae

l V
ei

ge
l.

✗

IBAN

Bank 

Kontoinhaber
Ich ermächtige das DocMorris-Schwesterunternehmen D&W Mailorder Service B.V. („D&W“), Zahlungen
von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von D&W
auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, begin-
nend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die 
mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Gläubiger-ID von D&W: NL28ZZZ141105780000.

Datum Unterschrift

*9W351-002*
9W351-002Bestellschein

Ich akzeptiere die allgemeinen Geschäfts bedingungen von DocMorris. (Die AGB von DocMorris finden Sie im Internet unter DocMorris.de).
Versandapotheke DocMorris×, Postfach 52098 Aachen • Tel. 0800 480 8000 (kostenfrei) • DocMorris.de 

Rezeptpflichtige Medikamente (Bitte Originalrezepte beilegen)

Ich lege Kassenrezept(e) und/oder Privatrezept(e) bei. Falls Sie von der Zuzahlung befreit sind, bitte 
1x jährlich eine Kopie Ihres Nachweises beilegen.

Wechselwirkungsprüfung: Selbstverständlich prüfen wir jede Bestellung auf mögliche Wechselwirkungen zwischen Ihren
Arzneimitteln. Wenn wir ein Risiko erkennen, werden Sie umgehend informiert.

Mit der DocMorris Apotheken App können Sie zusätzlich selbst Wechselwirkungschecks durchführen, erhalten weitere Einnahme-
hinweise zu Ihren Medikamenten und können weitere Funktionen wie Medikamentenliste und Einnahmeerinnerungen nutzen. 
Mehr erfahren Sie auf DocMorris.de/docmorris-app

Frau Herr

Vorname Nachname

Straße Hausnummer

PLZ Ort

Tel. tagsüber (auch mobil) für Rückfragen und pharmazeutische 
Beratung = Pflichtfeld

Frau Herr

Geburtsdatum = Pflichtfeld

Anschrift

bei Bestellungen 
mit Rezept

schon ab 19 Euro 
Bestellwert bei 
rezeptfreien 
Produkten

0,–
Versandkosten

EURO

Ich zahle bequem per
SEPA-Lastschrift.

Ich zahle per Rechnung nach
Erhalt meiner Medikamente.

Kooperationspartner: Mitglieds-Nr./Kennwort:

Wichtig! Zur schnellen und fehler-
freien Bearbeitung benötigen wir
einen ausgefüllten Bestellschein.

Bitte in Großbuchstaben ausfüllen!

Vorname Nachname

Firma/Adresszusatz

Straße Hausnummer

PLZ Ort

Lieferadresse
Falls abweichend von Ihrer Anschrift. Bitte bei jeder Bestellung angeben.

Bankdaten – bitte keine Kreditkartendaten

PZN (Bestellnummer)* Medikament/Artikel Form 
(z.B. Tabl., Salbe)

Packungsgröße 
(z.B. 100 g, 50 Tabl.)

Anzahl/
Packungen

Rezeptfreie Medikamente (Bitte hier keine Medikamente von Ihrem Rezept eintragen)

*Falls zur Hand. Sie finden die Pharmazentralnummer (PZN) auf der Medikamentenpackung unter dem Strichcode.
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✗

IBAN

Bank 

Kontoinhaber
Ich ermächtige das DocMorris-Schwesterunternehmen D&W Mailorder Service B.V. („D&W“), Zahlungen
von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von D&W
auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, begin-
nend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die 
mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Gläubiger-ID von D&W: NL28ZZZ141105780000.

Datum Unterschrift

Bestellschein

Ich akzeptiere die allgemeinen Geschäfts bedingungen von DocMorris. (Die AGB von DocMorris finden Sie im Internet unter DocMorris.de).
Versandapotheke DocMorris×, Postfach 52098 Aachen • Tel. 0800 480 8000 (kostenfrei) • DocMorris.de 

Rezeptpflichtige Medikamente (Bitte Originalrezepte beilegen)

Ich lege Kassenrezept(e) und/oder Privatrezept(e) bei. Falls Sie von der Zuzahlung befreit sind, bitte 
1x jährlich eine Kopie Ihres Nachweises beilegen.

Wechselwirkungsprüfung: Selbstverständlich prüfen wir jede Bestellung auf mögliche Wechselwirkungen zwischen Ihren
Arzneimitteln. Wenn wir ein Risiko erkennen, werden Sie umgehend informiert.

Mit der DocMorris Apotheken App können Sie zusätzlich selbst Wechselwirkungschecks durchführen, erhalten weitere Einnahme-
hinweise zu Ihren Medikamenten und können weitere Funktionen wie Medikamentenliste und Einnahmeerinnerungen nutzen. 
Mehr erfahren Sie auf DocMorris.de/docmorris-app

Frau Herr

Vorname Nachname

Straße Hausnummer

PLZ Ort

Tel. tagsüber (auch mobil) für Rückfragen und pharmazeutische 
Beratung = Pflichtfeld

Frau Herr

Geburtsdatum = Pflichtfeld

Anschrift

bei Bestellungen 
mit Rezept

schon ab 19 Euro 
Bestellwert bei 
rezeptfreien 
Produkten

0,–
Versandkosten

EURO

EU
RO10 ,

Gutschein 
für Ihre erste  

Rezept-Bestellung**

Gutschein gilt für Kunden, die 
noch kein Rezept eingelöst 
haben; ohne Mindestbestell-
wert; nur mit einer Bestellung 
rezeptpflichtiger Medikamen-
te; Gutschein wird direkt ver-
rechnet; Restbeträge werden 
gutgeschrieben; gültig bis 
31.07.2021, nicht kombinier-
bar; gilt nicht für E-Rezepte  
(= papierlose Rezepte). 

*9K149-002*
9K149-002

×Vertragspartner: DocMorris N.V., Avantisallee 152, 6422 RA Heerlen, Niederlande, KVK-Nr. 14066093.  
Verantwortlicher Vorstand: Olaf Heinrich (Vorsitz), Michael Veigel.
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