ROXALL

GROUP

e

Nome do médico:
Local trabalho:

Nome do doente:
N° contribuinte:

E-mail:

Cddigo postal:
Tel./Mov.:

Morada de entrega:

Cddigo postal:

ROXALL-ARISTEGUI Portugal S.A.
Via Eng. Edgar Cardoso, 23 - 13°F

N° PRESCRICAO

VINHETA MEDICA

4400-676 Vila Nova de Gaia - Portugal A PREENCHER
L PELOS NOSSOS
vacinas@roxall.pt SERV|COS
Morada:
- Localidade:
SNS[ ADSE[ | Outro [ ]

- Localidade:

ou
N° DA ORDEM
Data: / /
Tel.:
Data nascimento: / /

nO

PAGAMENTO POR MULTIBANCO: Solicito o envio dos dados Entidade, Referéncia e Montante por SMS [ o e-mail [J

CLUSTOID

GRAMINEAS SELV.
(Dactylis, Lolium, Phleumn)

%

Alnus glutinosa

Ambrosia artemisiifolia

Artemisia vulgaris

Betula verrucosa

Corylus avellana

Cupressus arizonica

Cynodon dactylon

Dactylis glomerata

Fraxinus excelsior

Lolium perenne

Olea europaea

POLIPLUS

Selecione até 3 dos extratos disponiveis

GRAMINEAS CULT.

(Hordeum, Secale, Triticum)

GRAMINEAS SELV.
(Dactylis, Lolium, Phleumn)

GRAMINEAS SELV.

Cupressus arizonica

(Dactylis, Lolium, Phleumn)

SULGEN SPRAY

%

Alternaria alternata

Olea europaea

Parietaria judaica

Aspergillus fumigatus

Candida sp.

Platanus acerifolia

Olea europaea

Salsola kali

Blomia tropicalis

Parietaria judaica

Platanus acerifolia

D. pteronyssinus

D. pteronyssinus + D. farinae

Phleum pratense

Acarus siro

Lepidoglyphus destructor

Blomia tropicalis

Parietaria judaica

Cao

Lepidoglyphus destructor

Phleum pratense

Phragmites communis

Plantago lanceolata

Platanus acerifolia

Gato

D. farinae

D. pteronyssinus

D. pteronyssinus + D. farinae

Salsola kali

Secale cereale

Blomia tropicalis

D. farinae

D. pteronyssinus

Lepidoglyphus destructor

D. pteronyssinus + D. farinae

Cao

Gato

HYMNOX

‘ Polistes dominula

ABENOX
Apis mellifera

Cao

Cavalo

‘ Gato

\ Vespula vulgaris & germanica

OUTROS ALERGENIOS / OBSERVACOES

‘ Mais alérgenos disponiveis em SULGEN.

TRATAMENTO APRESENTACOES DISPONIVEIS

| POLIPLUS | | Frasco3 | |Frascos 3-3
| CLUSTOID | | Frasco3 | |Frascos 3-3
| SULGEN SPRAY | | Frascos 3-3 | Frascos 3-3-3
[ MODIGOID [ | 5frascos LIOF. + 5 frascos DISOL.
INICIACAO MANUTENCAO

| ABENOX

|| Frascos A-B-B-B | | Frascos B-B-B-B-B-B
[ HYMNOX

Servi¢o de Apoio ao Cliente: vacinas@roxall.pt | Telef. 220 150 580
Horario de atendimento: Dias dteis: 9:00h - 12:00h e 14:00h - 17:00h

LIMPAR
FORMULARIO




DADOS PESSOAIS - O envio deste pedido de vacina pressup8e a cedéncia e aceitagdo do tratamento dos seus dados
pessoais pela Roxall Aristegui Portugal SA que se compromete a guardar, proteger e utilizar os mesmos com a finalidade
exclusiva de preparacdo e envio da vacina aqui solicitada. Os seus dados poderdo ser comunicados a Roxall Medicina Es-
pafia SA para a prossecucao da indicada finalidade. Pode conhecer, retificar ou solicitar o esquecimento dos seus dados
em qualquer altura, bastando para o efeito o envio de carta registada para a morada indicada neste formulario. Pode
ainda, contactar o nosso servico de apoio ao cliente para obter toda a ajuda necessaria a este respeito. Os seus dados
sdo guardados no nosso sistema para utilizagdo futura, considerando a longa duragdo e repeticdo destes tratamentos.

Roxall Aristegui Portugal SA compromete-se a adotar medidas capazes de assegurar a confidencialidade, integridade e
disponibilidade destes dados e ainda a reportar & CNPD no prazo méximo de 72 horas qualquer Data Breach que possa
ocorrer na empresa. Roxall Aristegui Portugal SA garante ainda que em circunstancia alguma fara a cedéncia destes dados
no todo ou em parte a terceiros.

Li e aceito a utilizagdo dos meus dados conforme indicado

COMO OBTER A SUA VACINA - INFORMAGAO PARA O DOENTE

Verifique se todos os dados (nome, morada, contacto telefonico, etc.) constantes nesta folha estao corretos. Ndo
esqueca o NIF (numero de contribuinte fiscal) indispensavel para a emissdo da fatura.

Coloque esta folha, (original da prescricao), no envelope RSF fornecido pelo seu médico e envie por correio, nao ca-
rece de selo.

Ird posteriormente receber por correio uma carta com toda a informagdo necessaria para obter a sua vacina, prego
e formas de pagamento.

Em alternativa, pode digitalizar este pedido e enviar para o nosso endereco de email vacinas@roxall.pt re-
cebendo também por email a informagdo anteriormente referida, num processo mais célere. Temos ainda ao seu
dispor o numero de telefone 220 150 580 disponivel nos dias Uteis das 9h as 12h e das 14h as 17h para Ihe prestar o
apoio no esclarecimento de todas as duvidas relacionas com este processo. Disponibilizamos ainda o nimero de fax
220 150 581 caso pretenda utilizar esta via para nos fazer chegar o seu pedido de vacina.

Este tratamento que Ihe foi prescrito é individualizado, ou seja, é efetuado em seu nome e de acordo com as indi-
cacBes fornecidas pelo seu médico. Por este motivo, a sua producdo esta dependente do pagamento prévio.
Pode optar por uma das seguintes formas de pagamento:

- Por cheque a ordem de Roxall Aristegui Portugal SA
Se optar por este meio de pagamento, devera colocar o cheque no envelope RSFfornecido pelo seu medicojuntamente
com esta folha e enviar por correio.

- Por transferéncia bancaria
Para o IBAN PT50 0007 0000 0035 7448 1052 3
Se optar poreste meio de pagamento, devera colocarno envelope RSFfornecido pelo seu médico estafolhajuntamente
com copia do comprovativo da transferéncia e enviar por correio ou por email.

Pagamento em caixa MB através de Entidade e Referéncia

Pode solicitar-nos uma Entidade e Referéncia, que recebera por SMS ou email, e efetuar o pagamento em qualquer
caixa MB SEM necessidade de enviar qualquer comprovativo.

Ap6s confirmacdo do pagamento do seu pedido, a sua vacina sera produzida e enviada para a morada indicada den-
tro de um prazo estimado de 8 a 20 dias, dependendo do tipo de vacina.

As entregas sdo efetuadas por uma empresa especializada, durante os dias Uteis e em horario laboral. Caso seja
previsivel que ndo esteja ninguém na morada indicada para receber a sua vacina, por favor indique-nos uma morada
de entrega alternativa.

Recebera a nossa Fatura/Recibo junto com a vacina. Se aplicavel, a mesma sera necessaria para solicitar a comparti-
cipagdo junto do seu sistema de saude (ADSE, SAMS, Seguro,...).
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