
 

Rubimed AG               Grossmatt 3,  6052 Hergiswil NW                          
E-Mail: info@rubimed.com    Internet:  http://www.rubimed.com   Tel. 041- 630 08 88 , Fax: 041- 630 08 87 

 

Fax-Bestellung  an Omida AG, Küssnacht, Fax: 041- 854 18 21 
 

Anzahl Produktname Tropfen 
 

Anzahl Produktname Tropfen 

 Formica comp         (Geovita)  Bothrops plus        (Emvita  13) 
 Urtica comp           (Chavita 1)  Stramonium plus   (Emvita  14) 
 Juniperus comp      (Chavita 2)  Zincum plus          (Emvita  15) 
 Chelidonium comp (Chavita 3)  Ambra plus           (Emvita  16) 
 Crataegus comp      (Chavita 4)  Pulsatilla plus        (Emvita  17) 
 Viola tricolor comp(Chavita 5)  Agaricus plus        (Emvita  18) 
 Staphisagria comp  (Chavita 6)  Magnesium plus    (Emvita  19) 
 Millefolium comp  (Chavita 7)  Cantharis plus       (Emvita  20) 
 Naja plus                (Emvita  1)  Hypophysis plus   (Emvita  21) 
 Vipera plus             (Emvita  2)  Jodum plus           (Emvita  22) 
 Bovista plus            (Emvita  3)  Cuprum plus         (Emvita  23) 
 Apis plus                (Emvita  4)  Phosphorus plus    (Emvita  24) 
 Bufo plus                (Emvita  5)  Apomorph.plus      (Emvita 25) 
 Lachesis plus          (Emvita  6)  Arsenicum plus     (Emvita  26) 
 Anacardium plus    (Emvita  7)  Anhalonium plus   (Emvita  27) 
 Opium plus             (Emvita  8)  Mandragora plus    (Emvita 28) 
 Tarantula plus         (Emvita  9)  Acetylcholin comp. (Paravita) 
 Petroleum plus      (Emvita  10)  Adrenalin comp.      (Simvita) 
 Secale plus            (Emvita  11) 

  

 Kava-Kava comp.  (Anxiovita) 
 Graphites plus       (Emvita  12)   Melissa comp.        (Neurovita) 
  

Leere Faxformulare als Block (gratis) 

  

 

 

Unverbindliche Preisempfehlung/ Versandkosten: (Stand 7/2005)  
Preis pro 50 ml Flasche Fr. 27.50 Versandkosten bei Bestellung  < Fr. 100.-  Fr. 9.50 
Versandkosten bei Bestellung  > Fr.100.- bis 200.-  Fr. 7.50                          
Direktlieferung und Verrechnung nur an SD-Ärzte, Apotheken und Drogerien.  
 
 

Besteller: 
 
Name.       ......................................................................................... 
                
 
Strasse      ........................................................................................ 
 
 
Plz./Ort     ......................................................................................... 
 
 
Tel.Nr.      ......................................................................................... 
 
Datum...................Unterschrift.................................................     Stempel (bitte gut lesbar)...................... 


