CRAEM MILANO |
SCHEDA PER SUSSIDI OTTICI — LENTI E MONTATURE

DA COMPILARS] A CURA DEL MEDICO OCULISTA O DELL'OTTICO-OPTOMETRISTA

AL CRAEM Via della Signora 12

Nome de! socio

Nome del famigliare a cui é riferita la prestazione

Fatture (numero e data)

1i presente modulo va compilato dal medico ocuiista o dall'ottico — optometrista (nel caso
di difetti semplici di miopia o presbiopia).
Inserire i dati della refrazione nella ricetta sottostante:
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A CURA DELL’ OTTICO:
indicare la tipologia delle lenti

OCCHIO DESTRO

OCCHIO SINISTRO

Timbro e firma




