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Signor ______________________________________________ nato il _________________
         Cognome e nome del beneficiario della prestazione 
 
domiciliato in _____________________________________________ C.A.P. _____________ 
 
    i à 
 
 
   90  
          120   
 
   
     150     
 
 
180               
occhio destro    
  
 
 
 
 
 

DA 

sfero cilindro as
  
  
  

 
 
DATA 

.B.  La  presente  sche
contrino fiscale e  INTE

 
 
DATA 

 
 
 

SPESA PER LENTI COR
 

SPESA PER MONTATU
 
 
TOTALE IMPORTO SP

 

DA 

ella PRESTAZIONE 
SCHEDA PRESTAZIONE OCULISTICA
     90 
    60            120        60 

     30        150           30 

 0 180      0 
      occhio sinistro 

COMPILARSI A CURA DELLO STUDIO 

se    sfero cilindro asse 
  per distanza     
  a permanenza     
  Per vicino     

TIMBRO E FIRMA DELL’OCULISTA 

da  deve essere accompagnata da fattura originale o 
STATA ESCLUSIVAMENTE al BENEFICIARIO 

TIMBRO E FIRMA DELL’OTTICO 

RETTIVE      €                                           . 

RA    €                                            . 

ESO    €                               . 

COMPILARSI A CURA DELL’OTTICO 
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