TIERARZTLICHE PRAXIS

FUR KLEINTIERE

DR MED. VET. A.BUCHELER
GMBH

TIERARZTLICHE PRAXIS FUR KLEINTIERE DR. MED. VET. A.BUCHELER GMBH
BUCHLERHAUSEN 22, 51766 ENGELSKIRCHEN

Herr

Heinz Wienand
Furtwénglerstr.6
51643 Gummersbach

Quittung 18192/25-004273BP 21.03.2025

Sehr geehrter Herr Wienand,

fur tierarztliche Leistungen und Medikamente erlaube ich mir zu berechnen:

'Wendy, Mischling Betrag
21.03.2025, Alexa Melchiors, Konjunktivitis rechts
1 Augenuntersuchung (GOT 749) 24,00
1 Fluoreszinprobe, je Auge (GOT 751) 514
Angewandte Medikamente 2,81
1 Eingabe/ Auftragen von Medikamenten (GOT 210) 6,20
Angewandte Medikamente 2,07
1 Cefenidex Augentropfen A18,30
3 xtagl 1 Tropfen o ~ S
Endsumme netto 19 % EUR 58,52
19 % Umsatzsteuer EUR 11,42
Endsumme EUR 69,64
Bezahlt EUR 69,64
zu zahlender Betrag EUR 0,00
Betrag dankend erhalten.
A BUCHLERHAUSEN 22 & +49(0)2263 - 20880 X INFO@ . www.
51766 ENGELSKIRCHEN B +49(0)2263 - 20890 TIERARZT-ENGELSKIRCHEN.DE TIERARZT-ENGELSKIRCHEN.DE

GESCHAFTSFUHRER DR. MED. VET. ANDREAS BUCHELER
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