CASSA MUTUA TOSCANA
BANCHE DI CREDITO COOPERATIVO

SCHEDA PER ACQUISTO LENTI DA VISTA

@)

Nome e Cognome del socio:

Codice azienda: Codice Ced:

Nome e Cognome del beneficiario:

Numero fattura o scontrino parlante: Data:

OCCHIALE DA VISTA

DIFETTO VISIVO CORRETTO

LENTE DESTRA LENTE SINISTRA

SFERA CIL. ASSE ADD. s.D.l SFERA | CIL. ASSE ADD. s.D.l

Vv

DETTAGLIO LENTI

FAMIGLIA LENTI MONOFOCALE: D MEDIA DISTANZA I:I PROGRESSIVA I:l
COSTO MONTATURA: € OPPURE MONTATURA DI PROPRIETA DEL CLIENTE
COSTO LENTE DESTRA: | € COSTO LENTE SINISTRA: | €

E OBBLIGATORIO ALLEGARE IL CERTIFICATO DI CONFORMITA

LENTI A CONTATTO

DIFETTO VISIVO CORRETTO

LENTE DESTRA LENTE SINISTRA

SFERA CIL. ASSE ADD. SFERA | CIL. ASSE ADD.

DETTAGLIO LENTI

DURATA LENTI GIORNAUERE: | |  quinbicnau | | mensi [ ]
TRIMESTRAL | | seesTRal | | annuau [ ]
NUMERO NUMERO
MARCA: Costo | €
CONFEZIONI LENTI

DATA TIMBRO E FIRMA DELL’OTTICO




