
Technisches Datenblatt
zur Anmeldung E-Card für Ärzte, Apotheken und weitere GDAs

Drei e-card: 0660 30 30 85 
E-Mail: ecard.info@drei.com
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2. Ausweisdaten Zeichnungsberechtigter

Staatsbürgerschaft

Ausweisnummer

Geburtsdatum

Nachweisdokument

Ausstellende Behörde

Hutchison Drei Austria GmbH, Brünner Straße 52, 1210 Wien, Österreich 
Drei e-card, Tel.: 0800 800 322 73, Postfach 333, A-1211 Wien, ecard.info@drei.at, www.drei.at 
Handelsgericht Wien, FN 140132b, www.drei.at/datenschutz, UID ATU 41029105 
Bankverbindung: Unicredit Bank Austria AG
IBAN: AT23 1200 0506 6005 9003, BIC: BKAUATWW Seite 1 von 1

3. Art des Anschlusses / Intergrationsvariante und technische Anschlussdaten (muss vollständig ausgefüllt sein!)

Um die Installation durchführen zu können, müssen die folgenden technischen Informationen im Vorhinein an Drei übermittelt werden. Beim Installationstermin ist es not-
wendig, dass der Netzwerkbetreuer (oder der Softwarehersteller) Vor-Ort anwesend ist. Bitte die Daten dieses Ansprechpartners im nachfolgenden Abschnitt eintragen. 
Sollte die Installation nicht durchgeführt werden können, weil diese Informationen nicht vorliegen, oder der Apothekennetzanschluss nicht ins LAN integriert werden kann, 
werden die Kosten für eine weitere Anfahrt von Drei in Rechnung gestellt

Technischer Ansprechpartner:

Voraussetzung für die LAN-Integration - Info ggf. von Ihrem EDV-/Netzwerkbetreiber oder Software Hersteller einholen. 

e-card-Router DHCP Server Funktion: 

 Ansprechpartner Nachname / Vorname 

Rufnummer 

E-Mail

Fax 

  Ja:         ODER individuell: IP Basisnetz & Maske:  Router IP:

  Nein:     Netzmaske:  Kartenlesegerät:  

  Basisnetz Standard: 192.168.0.0/24 (Router 192.168.0.1)     

   statische IP-Adressen ApoNet-Router: 

evtl. zusätzl. GINOs:

Stromversorgung für sämtliche Geräte und Aufstellflächen vorhanden:

  Ja   Nein, wird jedoch von mir zum gewünschten Bereitstellungstermin hergestellt.

LAN-Verkabelung für sämtliche Geräte vorhanden: 

  Ja   Nein, wird jedoch von mir zum gewünschten Bereitstellungstermin hergestellt.

Switch einer entsprechenden Portanzahl für den Anschluss aller Kartenlesegeräte vorhanden:

  Nein, wird jedoch von mir zum gewünschten Bereitstellungstermin hergestellt.  Ja 

Arzt-/Apotheken- od. sonst. Software-Hersteller, falls vorhanden:

1. Kundenanschrift / Anschlussort

Name des Vertragspartners (Arzt, Apotheke oder weiterer GDA) 

Ansprechpartner Nachname / Vorname

Straße / Hausnummer / Stiege / Tür

PLZ, Ort

Vertragspartnernummer Soz.Vers.

Rufnummer

Kundenkennwort (4 Ziffern)

E-Mail

Fax

Firmenbuch-Nr. (falls vorhanden)        UID-Nr. (falls vorhanden)
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