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     Bestellschein ( ab 01.01.2021) 

Hiermit bestelle ich folgende Artikel bei Ihnen: 

Anzahl Artikel Netto-Preis!!! 
Monats-
rate12 

Gesamtpreis 

 LARET Laser unterstütztes Resonanz-Testgerät 4679,00 €   

 Extension (Zusatzgerät für 60 Ampullen) 1899,00 €   

 Testsatz Virale Belastungen 57,00 €   
 A.R.T.  Absorber G3 69,00 €   
 Testsatz "Vortest" 119,00 €   
 Testsatz "Stressstufen" 48,00 €   
 Testsatz "Mikrobielle Belastungen" 52,00 €   
 Testsatz "Miasmatische Belastungen" 169,00 €   
 Testsatz "Parasitäre Belastungen 1"  24 Ampullen 139,00 €   
 Testsatz "Parasitäre Belastungen 2"  30 Ampullen  169,00 €   
 Testsatz "Parasitäre Belastungen 3"  10 Ampullen 57,00 €   
 Testsatz "Organe“  D6   72 Ampullen 269,00 €   
 Testsatz "Organe“  D15  komplett  146 Ampullen 519,00 €   
 Testsatz "Organe“  D4  + D5 komplett 96 Ampullen 359,00 €   
 Testsatz "Zähne und Kiefer" 75,00 €   
 Testsatz Therapie "EU1 - EU6" 14,90 €  

 
 

 Testsatz Therapie „EU-M1-5 und EU-S1-2“  NEU 17,90 €   
 Testsatz Therapie "FM und FMS" 49,00 €   
 Testsatz Therapie  "EU-K1 – EU-K6" + Letryzin 17,90 €   
 Testsatz Zoonosen 73,00 €   
 Testsatz Elektromagnetische Belastungen 59,00 €   
 
 
                              ____________       ___________________________ 
 Stempel / Unterschrift                                                  Ort / Datum   

An 
Selected Pharma GmbH 
Bellevue 3 
 
97688 Bad Kissingen 

Absender: 

Name:   _____________________________ 

Strasse: _____________________________ 

PLZ/Ort: _____________________________ 


