
Hygienisch.
Desinfizierbar.

Schützend. 

Sicher.
Flexibel. 

Platzsparend.
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Bestellung - Zubehör für stationäre ORGA eHealth-Kartenterminals

I-MOTION GmbH  
Nordring 23
90765 Fürth
Geschäftsführer: 
Robert Wölzlein, Jens Naumann

Amtsgericht Fürth HRB 6992 
Finanzamt Fürth 
Steuernummer: 218/129/20577
USt-IdNr.: DE 193519046 
DREG-Nr.: 01/013

Bankverbindung:
Sparkasse Bamberg
IBAN: DE07770500000300179249
BIC: BYLADEM1SKB
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Antrag direkt per Fax: 0911 / 936 336 - 10    |    per Post: I-Motion GmbH • Nordring 23 • 90765 Fürth    |    per E-Mail: ti-antrag@i-motion.de

Produkteigenschaften:
• Transparente Tastaturschutzmatte aus strapazierfähigem Silikon.
• Weiches und elastisches Material.
• Optimale Anpassung an die Tastatur - gewohnt einfache Bedienung des Gerätes.
• Material entspricht USP Class VI und FDA-Bestimmungen (177.2600) für Medizinprodukte.
• Frei von Latex und hitzebeständig bis 200° C. 

Produkteigenschaften:
• 95 mm großer Sockel.
• Zusätzlicher Diebstahlschutz durch das integrierte Schloss.
• Flexible Positionierung am Empfangsbereich Ihrer Praxis od. am Verkaufstresen Ihrer Apotheke.
• Flexible Kabelführung für Montagen auf engstem Raum. 
• Einfache Montierung. 

Silikon-Tastaturschutzmatte
für ORGA 6141 Terminal

Einzelpreis: 8,90 € (zzgl. Versandkosten)

Einzelpreis: 189,60 € (zzgl. Versandkosten)



Bitte Menge eintragen.Stückzahl: 

Bitte Menge eintragen.Stückzahl: 

PoS-Halterung KOMFORT KIT
für ORGA 6141 Terminal



Titel: Praxis:

Name: Kunden-NR.:

Vorname: Telefon:

Straße / Hausnr.: Fax:

PLZ / Ort: E-Mail-Adresse:

Persönliche Angaben

SEPA-Lastschriftmandat (Falls noch nicht erteilt, ansonsten freilassen)

Ich ermächtige hiermit die I-Motion GmbH widerruflich, die Rechnungsbeträge vom genannten Konto im Lastschriftverfahren per Einzugsermächtigung abzubuchen. 
Die jeweiligen Bedingungen für die Teilnahme am Lastschriftverfahren per Einzugsermächtigung erkenne ich an. Alle Preise sind Nettopreise zzgl. 19% Mehrwertsteuer.

Vorname, Name des Kontoinhabers:

IBAN: BIC:

Datum: Unterschrift des Kontoinhabers:

Ort/Datum                                  Unterschrift   Praxisstempel

Es gelten die allgemeinen Geschäftsbedingungen sowie die besonderen Geschäftsbedingungen im Rahmen der Telematikinfrastruktur der I-Motion GmbH 
in der jeweiligen aktuellen Fassung. Diese können Sie einsehen unter:  www.i-motion.de/telematik-agb.
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