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Version 3 Stand 14.04.2020 Bestellung TI Installationspaket

Einzelpraxis Gemeinschaftspraxis MVZ Überörtliche Berufsausübungsgemeinschaft

 TI-Installation vor Ort (760,00 €)

NUR FÜR DGN-TI-KONNEKTOREN, 
WELCHE DURCH ABASOFT BESTELLT 
WURDEN 

Die Installation kann nur durch zertifizierte Techniker (DVO) durchgeführt werden.
Für eine erfolgreiche Inbetriebnahme ist ein freigeschalteter Praxisausweis SMC-B erforderlich. Diesen erhalten Sie bei medisign unter: 
www.abasoft.de/medisign . Die Lieferzeit beträgt bis zu vier Wochen. 

✖

Stempel

Versand des Bestelldokumentes
Bitte senden Sie das ausgefüllte und unterschriebene Bestelldokument per Post, Fax oder E-Mail an:  abasoft EDV-Programme GmbH 
Keplerstraße 8 , 71636 Ludwigsburg, per Fax an 07141-14121-25 oder via E-Mail an info@abasoft.de .

Preise gültig ab dem 08.10.2018. Irrtümer und Änderungen vorbehalten. Preise zzgl. MwSt. 

+ Installation der Komponenten vor Ort 

+ Einweisung des Praxisteams

+ TI-Installation für jede weitere BSNR 
zuzüglich 269€

Die mit ✖ markierten Komponenten sind 
Pflicht und deshalb bereits für Sie angekreuzt.

MENGE 

Unsere Empfehlung!
Optional: TI-Check-Up (je 120,00 €) je 

+ Betriebsstätte Überprüfung Ihrer Praxis EDV-Anlage auf Erfüllung der 
Rahmenbedingungen für den sicheren Anschluss an die TI  (telefonisch / via 
Fernwartung zwischen unseren Technikern und Ihrem Praxispersonal)

Mit meiner Unterschrift bestätige ich die verbindliche Bestellung der oben 
angegebenen Komponenten und Services. Die AGB der abasoft EDV-
Programme GmbH habe ich zur Kenntnis genommen. Diese können unter 
www.abasoft.de/agb eingesehen und heruntergeladen werden. Die 
Bezahlung erfolgt nach Rechnungserhalt (nach erfolgter Dienstleistung).

Telefon

Alle vorhandenen BSNR

Praxisgemeinschaft

www.abasoft.de/medisign
www.abasoft.de/agb

	Stempel: 
	TitelVornameNachname: 
	EMailAdresse: 
	StraßeHausnummer: 
	Telefon: 
	Fax: 
	PLZ: 
	Ort: 
	BSNR: 
	Einzelpraxis: Off
	Gemeinschaftspraxis: Off
	Praxisgemeinschaft: Off
	MVZ: Off
	zusätzlicheBSNR: 
	DatumUnterschrift: 
	ÜberBerufsausübung: Off


