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Bestellung        FAX  0511 – 61 39 329 
 

 

 

Zusatzprodukte / Module 
Lizenz pro BSNR 

 
 
Bezeichnung Anzahl E-Preis G-Preis 
 
 

MedicalExplorer  (Facharztmodule) 
 
 

� Basisversion   (leer) 1  kostenlos  
 
 

� Allgemeinmedizin  Vollversion 1  490,-- 
  beinhaltet  geriatrisches Basisassessment 
 
 

� Gynäkologie  Vollversion 1  490,-- 
 
 

� Pädiatrie  Vollversion 1  490,-- 
 
 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
 
 

ALBIS  IGeL 
 
 

� Basisversion   (leer) 1  kostenlos 
 
 

� IGeL  Premium 1  490,-- 
 
 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
 
 
 
 

� Installation / Einrichtung / Schulung   Aufwand 
  gilt für alle Module 

 
  
 
Preise zzgl. MwSt.    Preisbindung freibleibend 
Liefertermin nach Vereinbarung  Sonder-/ und Zusatz-/ Leistungen nach Aufwand 
Preise gelten nur im – ALBIS Vertragsgebiet – der MedicalLine GmbH. Bestellung und Lieferung nur hier möglich 
 
 
 
 
 
 

___________________________________  __________________________________ 
Ort,  Datum      Praxisstempel,  Unterschrift 


