
ÄRZTE EMPFEHLEN ÄRZTE 
WEIL GETEILTE FREUDE DOPPELTE FREUDE IST

SICHER SIE SICH 500,– EURO**!

FAX-ANTWORT AN: +49 (0) 261 8000-3986
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Sie arbeiten gerne mit CGM MEDISTAR und schätzen uns als 
Partner? Sie kennen Kollegen/-innen, die CGM MEDISTAR 
noch nicht im Einsatz haben und über einen Wechsel nachden-
ken? Dann empfehlen Sie uns aktiv und sichern Sie sich eine 
Prämie von 500 Euro bei erfolgreichem Vertragsabschluss.

Sprechen Sie Ihre Kollegen/-innen direkt an. Hat dieser Interesse  
an einer Zusammenarbeit mit uns, tragen Sie Ihre Daten und 
die Daten der geworbenen Praxis in unser Formular ein und 
senden es bis zum 31.12.2021 an die angegeben Faxnummer. 
Sobald der Vertrag unterschrieben ist, überweisen wir Ihnen 
die Prämie auf Ihr Konto. 

*  Pflichtfeld

** Teilnahmeberechtigt sind nur CGM MEDISTAR Ärzte mit einem zum Teilnahmezeitpunkt 
wirksamen CGM MEDISTAR Software-Pflegevertrag. Voraussetzung ist die Empfehlung 
der Arztsoftware CGM MEDISTAR gegenüber einem potentiellen Neukunden und der an-
schließende Abschluss eines CGM MEDISTAR Software-Pflegevertrages des Neukunden. 
Der Prämienanspruch entsteht mit Eingang des vom Neukunden unterzeichneten CGM 
MEDISTAR Software-Pflegevertrages in unserem Haus bis zum 31.12.2021. Wird ein po-
tentieller Neukunde von mehreren Teilnehmern empfohlen, ist nur der Absender des bei 
uns zeitlich zuerst eingehenden Empfehlungsformulars prämienberechtigt.Neukunde ist 
nur, wer zum Zeitpunkt der Empfehlung keinen wirksamen CGM MEDISTAR Software-Pfle-

gevertrag abgeschlossen hat. Praxisübernahmen, Lizenzumschreibungen oder Lizenzer-
weiterungen sind bezüglich der Prämienberechtigung ausgenommen. Das Empfehlungs-
formular muss bei uns vor Abschluss des Neukundenvertrages eingegangen sein. Ein 
späterer Eingang führt nicht zur Prämienberechtigung. Die Prämie wird auf das Praxiskonto 
des berechtigten Teilnehmers überwiesen. Barauszahlung, sonstige Zahlungsformen oder 
Auszahlungen an Dritte sind ausgeschlossen.

Meine Kundennummer*

Praxis*

Straße, Nr.*

PLZ/Ort*

Telefon*

E-Mail*

Ust-ID*

Anrede/Vorname/Nachname*

Fachrichtung*

Praxis*

Straße, Nr.*

PLZ/Ort*

Telefon*

E-Mail*

MEINE ADRESSE GEWORBENE PRAXIS




