Formular fiir Neukunden: Haema.
Krankenhaus und Kilinik Ve’

Dieses Formular ist durch den Neukunden auszufiillen.

Auftraggeber (Geschaftspartner, der Lieferungen oder Dienstleistungen veranlasst)

Name der Einrichtung,

ggf. Abteilung:

Stralte, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Rechnungsempfanger

(Geschaftspartner, an den die Rechnung gesandt wird)

Name der Einrichtung,
ggf. Abteilung:
Stralte, Hausnummer:
PLZ, Ort:

Regulierer (Geschaftspartner, der Zahlungen leistet)

Name der Einrichtung,
ggf. Abteilung:
StralRe, Hausnummer:
PLZ, Ort:

Warenempfanger (Geschaftspartner, an den die Waren geliefert werden)

Name der Einrichtung,
ggf. Abteilung:
Stralte, Hausnummer:

PLZ, Ort:

E-Mailadresse fiir Rechnungsversand

bei Rechnungsversand via E-Rechnung

Umsatzsteueridentnummer (USt.-ID): E-Rechnungsformat:
_ [ ]zucFerD

Ansprechpartner Buchhaltung/Rechnungswesen

Name:

Telefon:

E-Mailadresse:




Formular fiir Neukunden: Haema.
Krankenhaus und Kilinik Ve’

Dieses Formular ist durch den Neukunden auszufiillen.

E-Mailadresse fur Versand digitaler Lieferscheine (DGTI-File)

Ansprechpartner fiir Rickfragen zu Lieferscheinen

Name u./o. Abteilung:

Telefon, Fax:

E-Mailadresse:

Ansprechpartner fiir Riickfragen zu Bestellungen

Name u./o. Abteilung:

Telefon, Fax:

E-Mailadresse:

Ansprechpartner fiir vorsorgliche Riickforderungen oder Riickrufe

Name u./o. Abteilung:

Telefon, Fax;

E-Mailadresse:

StralRe, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Bevorzugte Kommunikationsform: E-Mail Fax Telefon

Ansprechpartner bei Transfusionsreaktionen

Name u./o. Abteilung
(Transfusionsmediziner/
Stufenplanverantwortlicher):

Telefon, Fax;

E-Mailadresse:

StralRe, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Bevorzugte Kommunikationsform: E-Mail Fax Telefon

Gewiinschte Belieferung ab

Dieses Formular bitte per E-Mail an folgende Mailadresse zuriicksenden: Neukunden@Haema.de




Bereich Haema Key Account:
Interne Bearbeitung

Auszufiillen durch Haema Key Account Manager

Auftraggeber (Geschéftspartner, der Lieferungen oder Dienstleistungen veranlasst)

Haema.
e’

Name der Einrichtung,
ggf. Abteilung:
StralRe, Hausnummer:
PLZ, Ort:

Warenempfanger (Geschaftspartner, an den die Waren geliefert werden)

Name der Einrichtung,
ggf. Abteilung:
StralRe, Hausnummer:
PLZ, Ort:

Regulare kostenfreie Transporte Transportkosten

Preise

Erythrozytenkonzentrate, alle Blutgruppen

Erythrozytenkonzentrate bestrahlt, alle Blutgruppen

Thrombozytapheresekonzentrate, pathogenreduziert

Gefrorenes Frischplasma (Preis pro ml)

ay | dh | 4 | adb

Immunhamatologische
Leistungen

Abrechnung It. GOA mit Faktor 1,0 Montag bis Freitag zwischen 20:00
und 07:00 Uhr sowie mit Faktor 2,0 an Wochenenden und Feiertagen

Wenn kein Vertrag vorliegt, ist fir weitere Preisvereinbarungen ein Preisblatt auszufiillen und an
Customer Service zu bermitteln.

Bemerkungen

Kundennummer nach Neuanlage

Warenempfanger SAP:
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