
 
 

 

 

 

ACTIV.A.C. – Negatieve Druk Therapie 

Zolang er geen definitieve regeling 
van de overheid is, zal GD Medical 
Belgium U verder de mogelijkheid 
bieden om NDT in te zetten voor 

uw patiënten. 
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ACTIV.A.C. - Instructies en Algemene Voorwaarden 
 
Een ACTIV.A.C. toestel wordt gratis meegeleverd bij bestelling van een opstart- 
of basispakket negatieve druktherapie. 

 
Bestellingen worden enkel aanvaard mits de bestelbon volledig is ingevuld  
(zie hieronder). Deze dient teruggestuurd te worden per email of fax naar: 

 

Email: 
Fax: 

customerservice@gdmedical.be 
02/ 808 30 54 

 

Leveringstermijn: indien besteld vóór 14.00u wordt het toestel met materiaal 
de werkdag erna geleverd (uitgezonderd weekend- en feestdagen). 

 
Alle facturen dienen betaald te worden door middel van overschrijving en dit 
binnen de 60 kalenderdagen na de factuurdatum. 

Om hygiënische redenen worden geleverde, steriele verbruiksmaterialen 
niet teruggenomen, noch terugbetaald. 

GD Medical Belgium kan niet verantwoordelijk gesteld worden voor 
gebeurlijke ongevallen bij gebruik van het materiaal en de applicatie. 

Wanneer u assistentie wenst bij de eerste applicatie of andere inlichtingen, 
kunt u contact opnemen met Geert Vanwalleghem, Clinical Specialist GD 
Medical 

Gelieve te bellen naar: 04/ 79 51 54 80 
Of een mail te sturen naar: geert.vanwalleghem@gdmedical.be 

Bij schade door onoordeelkundig gebruik zullen de herstelkosten van het 
toestel in rekening worden gebracht. 

Bij verlies is het toestel niet verzekerd en zal de restwaarde gefactureerd 
worden. (kostprijs +/- 5000 euro) 

Na stopzetting van de therapie dient het toestel zo snel mogelijk afgemeld 
zodat we het kunnen ophalen. 

Gelieve te bellen naar: 02/808 58 80 

Of een mail te sturen naar: customerservice@gdmedical.be 

mailto:customerservice@gdmedical.be
mailto:geert.vanwalleghem@gdmedical.be
mailto:customerservice@gdmedical.be
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Bestelbon 2025 (graag blokletters) Datum: …......../… ...... /2025 
 

Aanvrager 
Begin datum behandeling: …....……………..../……………....... /2025 

Naam aanvrager:........................................……........................................................................................................ 
Zorginstelling …………………………………………………….................................………………………………………….. 

Afdeling: ……………………………………………………..................................…………………………………………………… 

Kamer: …………………………………………………………...................................……………………………………………….. 

Adres: …………………………………………………..…………………………………………………………….…............................... 

.................................................................................................................................................................... 

Telefoon/GSM: ……………………………………………………………..................................................................... 

Email: …………………………………………….………….........................................………………………………………………………… 

 
Facturatieadres   BLOKLETTERS AUB 

Naam: ............................................................................................................................. .............................................. 

Straat : …………………………………..…………………….……..........................………………………..Nr: …….....................…… 

Postcode : ………............................….… Stad : ……………………………....................…………….…………………………… 

Telefoonnummer: ……………………………………………………………………………………………………….  
  Email patiënt (Verplicht): ………………………….………….........................................(factuur volgt per Email)  
 
  Handtekening patiënt akkoord m.b.t. kosten & voorwaarden: 
 
 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..  
 

Leveringsadres: aanvinken 
 
o idem aan facturatie adres 

 
o Anders dan facturatie adres 

 

Naam/ Afdeling: …………………………................................................................................................ 

Straat : …………………………………..…………………….……..............................……Nr: ……...................…… 

Postcode : ………............................….… Stad : …………………….................…………….………………….. 

Naam contactpersoon: ………………………………………………………………………………………………. 

Telefoonnummer: ………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
Stempel + handtekening behandelende arts, projectleider of wondzorgspecialist: 

 
 
…………………………………………........................... 
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Om hygiënische redenen worden geleverde, steriele 
verbruiksmaterialen niet teruggenomen, noch 
terugbetaald. 
 

Incl. 
BTW 

Maximaal  

1 setje 
bestellen 

 

GD101783 

Set 1 

2 M8275051 V.A.C. GRANUFOAM 
SMALL DRESSING 

 
 

 
100€ 

 

1 M8275058 ACTIV.A.C CANISTER 300ML 

 

 

GD101784 

Set 2 

2 M8275046 V.A.C. SIMPLACE EX 
GRANUFOAM SMALL DRESSING 

 
 

 
100€ 

 

1 M8275058 ACTIV.A.C CANISTER 300ML 

 

 

GD101785 

Set 3 

2 M8275052 V.A.C. GRANUFOAM 
MEDIUM DRESSING 

 
 

 
110€ 

 

1 M8275058 ACTIV.A.C CANISTER 300ML 

 

 

GD101786 

Set 4 

2 M8275045 V.A.C. SIMPLACE EX GRANUFOAM 
MEDIUM DRESSING 

 

 

 
110€ 

 

1 M8275058 ACTIV.A.C CANISTER 300ML 

 

 

GD101787 

Set 5 

2 M8275053 V.A.C. GRANUFOAM 
LARGE DRESSING 

 

 

 
140€ 

 

1 M8275058 ACTIV.A.C CANISTER 300ML 

 
 

 
 

 

 

GD103918 

Set 6 

2 M8275058 
 
ACTIV.A.C CANISTER 300ML 

 
 

 
60€ 

 

  
 

 

 

GD103919 

Set 7 

2 DTGF05PKS 
V.A.C. DERMATAC ™ Drape met 
V.A.C.® Granufoam™ kit - SMALL 

 
 

 
125€ 

 

1 M8275058 
ACTIV.A.C CANISTER 300ML 

 

GD103920 

Set 8 

2 DTGF05PKM 
V.A.C. DERMATAC ™ Drape met 
V.A.C.® Granufoam™ kit - MEDIUM 

 
 

 
140€ 

 

1 M8275058 
ACTIV.A.C CANISTER 300ML 

Enkel bij de opstart 
aan te kruisen 


