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Wussten Sie schon?  

Inzwischen genießt bereits jeder zweite ALBIS- Neuanwender die 
klaren Vorteile des ALBIS-ONLINE-UPDATEs! 
 
 

ALBIS-ONLINE-UPDATE ...  
 

....einfach schnell  - Updates sofort nutzen, kein Warten auf CD und Versand 
 

....einfach aktuell   - immer neuester Stand von Programm und Medikamentendaten 
 

....einfach günstig  - nutzen Sie die günstigen ALBIS-Online-Konditionen  
 

....einfach zuverlässig  - 1.000-fach erfolgreich im Einsatz  
 

....einfach „einfach“  - komfortabler Download - leichter als das Einspielen einer CD 
 

 
Bitte beachten Sie! Damit Sie das ALBIS-Online-Update mit kurzen Downloadzeiten nutzen können, ist ein 
handelsüblicher Internetzugang mit DSL-Geschwindigkeit Voraussetzung. 
 
Wir empfehlen Ihnen telemed als sicheren DSL-Provider für Ärzte. Denn telemed bietet Ihnen, anders als übliche 
DSL-Provider, einen geschützten Zugang zum ALBIS-Downloadbereich. Zusätzlich erhalten Sie durch den sicheren 
„online Service“ von telemed eine Vielzahl von Möglichkeiten, die Ihren Praxisalltag einfacher und bequemer machen. 
 
Übrigens:  
Wir beteiligen uns bei allen ALBIS-Online-Neukunden mit 5,- € Bonus an Ihrer monatlichen telemed-DSL-Gebühr! 
 
 

Ihr Anmeldung zum ALBIS-Online-Update – einfach faxen an:   0261/ 8000 3041 
 
 

� JA, auch wir möchten das  ALBIS-ONLINE-UPDATE  nutzen.  
 

        Meine E-Mail Adresse lautet:_____________________@________________.____ 

□ Bitte lassen Sie mir ein Angebot für einen sicheren telemed-DSL Zugang zukommen. 
 

□ Ich habe noch Fragen - bitte rufen Sie mich zurück.   
 
 
 
 
___________________________________   
Name                              Geburtsdatum  
 
___________________________________  
Strasse       
 
___________________________________  Praxisstempel 
PLZ             Ort   
 
___________________________________  ___________________________________ 
Telefon / Fax       Datum, Unterschrift 


