
 
   

Bestellschein (Preisliste 2011) bitte an  

Fax 02406 – 999077 

Tel. 02406 – 999 075 
 

Olibanum B.V., Eurode-Park 1–45, D-52134 Herzogenrath,  info@olibanum-bv.com , www.olibanum-bv.com 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Bezeichnung Bestellmenge Einzelpreis Menge Gesamtpreis 

boscari® Weihrauchkapseln  
Original Afrikanischer Weihrauch 
nach Dr. C. Fernando  
400 mg Weihrauchharz/Kapsel 

Dose à 100 Kps. 41,80 €  
 

10% Rabatt 
ab 10 Dosen   
Preis pro Dose:  

37,62 €   
 

Weihrauchbalsam  
nach Dr. C. Fernando 

50 ml Dose 24,50€  
 

Vitalöl  
nach Dr. C. Fernando 
(ehemals Ausleitungsöl) 

100 ml Flasche 35,80 €  
 

Selen  
(Natriumselenit) 

Dose à 100 Kps. 25,90 €  
 

Deutschland: Versandkosten bis Bestellwert 99,99 €:                          5,60 € 
ab 100 Euro Bestellwert: versandkostenfreie Lieferung 
Lieferung Erstbestellung Ausland gegen Vorkasse, Versandkosten bitte anfragen                   

 

Rechnungssumme  
 

Auf eine 10er Bestellung Weihrauchbalsam, Ausleitungsöl und Selen erhalten Sie ebenfalls 10% Rabatt. 
 

Preis- und Mengenangaben sind ohne Gewähr. Es gilt der bei der Bestellung übliche Preis. Preis- und Mengenangaben bleiben 
ausdrücklich vorbehalten. Die Preisangaben dieses Bestellscheines beinhalten die derzeit gültige deutsche Mehrwertsteuer. Die 
Bezahlung innerhalb Deutschland erfolgt üblicherweise gegen der Warenlieferung beiliegenden Rechnung. Wir behalten uns 
ausdrücklich das Recht vor, die Zahlungsart nach Bonitätsprüfung auf Vorkasse zu ändern. Sie können dieser Bestellung innerhalb von 
14 Tagen formlos und ohne Angaben von Gründen schriftlich widersprechen. Zum Zeitpunkt der Bestellung gelten die derzeit aktuellen  
AGB. Firmensitz: Olibanum B.V., Eurode-Park 1-45, NL-6461 KB Kerkrade 

Bitte senden Sie alle auf dem Bestellschein 
angeführten Nahrungsergänzungsmittel an: 
 
Herr   Frau  
 
Kd.-Nr. (falls vorhanden)……………………..….………. 
 
Vorname……….…..……………………………..……..… 
 
Name……………………………………….……….……... 
 
Straße/Hs-Nr.…………………………………..….……… 
 
PLZ……..………..Ort……………………….…...……….. 
 
Telefon……………………………………...…….……….. 
 
Fax…………………………………………....……………. 
 
e-mail…………………………………...………….………. 
 
Datum …………………………………..…………………. 
 
Unterschrift………………………………..………………. 

Therapeutenstempel: 
 

 
Abweichende Lieferanschrift 
 
 
Vorname…….…………..…………....….……………….. 
 
Name…………………..…………………..……………… 
 
Straße/Hs-Nr.…………….……..………..……..……….. 
 
PLZ……………Ort……..….…….……….……………… 
 
Telefon……………………..………..……………………. 
 

Form OS_2011 
 


