
 

Anbieter: EUKOBA e.V. | Burgbergstr.10 | 52441 Linnich | www.haus-notruf.nrw | buero@eukoba.com | +49 2462 / 20 33 012  
Leistungserbringer: MD Medicus Telemedizin GmbH | Industriestraße 2a | 67063 Ludwigshafen 

BESTELLUNG EINES NOTRUFSYSTEMS 
 
IHRE KONTAKTDATEN (Rechnungsanschrift) 
 
 Herr  Frau Bitte in Blockschrift ausfüllen 

 

Titel  Vorname *  Nachname * 
     

 

Adresszusatz (z.B. Hinterhaus, Nebengebäude)  Straße, Hausnummer * 
   

 

Postleitzahl *  Ort* 
   

 

Telefon (Festnetz) *  Telefon (Mobil) 
   

 
Versand an  Rechnungsanschrift  Anschrift im Notfallplan 
 
IHR GEWÜNSCHTES NOTRUFSYSTEM 
 
EUKOBA STANDARD 
 

 EUKOBA KOMFORT   EUKOBA MOBIL 

✓ Basisstation mit Funksender  
✓ Alle Gesprächskosten 
✓ Integrierte SIM-Karte  
✓ 24-Stunden-Notrufzentrale 
✓ Keine Einrichtungsgebühr 
 

 ✓ Tablet mit Funksender 
✓ Alle Gesprächskosten 
✓ Integrierte SIM-Karte  
✓ 24-Stunden-Notrufzentrale 
✓ Videonotruf 
✓ Keine Einrichtungsgebühr 
 

 ✓ App für Ihr Smartphone  
✓ Genaue GPS-Ortung  
✓24-Stunden-Notrufzentrale 
✓ Videonotruf 
✓ Keine Einrichtungsgebühr 
✓ Als Einzellösung/In Kombi mit  
    Standard/Komfort 

  Grundpreis: 
30,35 EUR mtl.4 

   Grundpreis: 
43,35 EUR mtl.4 

    

  0,00 EUR mtl. 1,3    13,00 EUR mtl. 2,3    8,50 EUR mtl. 1 (Einzel) 
          6,60 EUR mtl. 1 (Kombi) 

 

Buchbare Zusatzoptionen 
 

  Tagestaste      mtl. 10 EUR         
           

  Sturzsensor    mtl. 10 EUR    Sturzsensor  mtl. 10 EUR     
           

  Schlüsseltresor      29 EUR    Schlüsseltresor   29 EUR    Schlüsseltresor         29 EUR 
 

1   Laufzeit 1 Monat, danach automatische Verlängerung um 1 Monat und monatlich kündbar; alle Preise inkl. Umsatzsteuer 
2   Laufzeit 6 Monate, danach automatische Verlängerung um 1 Monat und monatlich kündbar; alle Preise inkl. Umsatzsteuer 
3   Preis bei Kostenübernahme minus 30,35 EUR durch Pflegekassen        4   Grundpreis ohne Kostenübernahme durch Pflegekassen 
 

  Mit der Bestellung akzeptiere ich die Allgemeinen Geschäftsbedingungen der MD Medicus  
  Telemedizin GmbH und bestätige, dass ich die Datenschutzhinweise gelesen und verstanden habe.* 

 

Ort, Datum *  Unterschrift * 

   
 

* Pflichtfeld   
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