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SECURD DE EMFERMEDAD
OF L35 MEDWCOS DEL INTERIOR

Form.: 014 SOLICITUD DE LENTES Y ARMAZON
Fecha :
INSTITUCION:
Nombre del Beneficiario: C.I
E-mail Particular: N° de Celular;

ESTE FORMULARIO DEBE ACOMPANARSE DE LA RECETA DEL MEDICO OFTALMOLOGO Y LOS ORIGINALES DE LA FACTURA
Y RECIBO DE PAGO O FACTURA DE CONTADO.

Marcar con una cruz lo que corresponda:

1- LENTES CONVENCIONALES:

O cristales multifocales O fotocromaticos
O cristales para lentes de trabajo

O cristales de alto indice de refraccion (para miopia o hipermetropia mayor de 5 dioptrias)

2- ARMAZON:

U para lentes de lejos O para lentes de cerca

Solicito el acceso a mi crédito en el Fondo de Cobertura de Riesgos para el complemento de factura (hasta 30% de tope SEMI)

Firma del oftalmdlogo: Aclaracion:

Firma del beneficiario: Aclaracion:

Para uso exclusivo de SEMI

Solicitud anterior: Sl ONO Fecha: Descripcion:
Ver adjunto: sl CINO
RESOLUCION:

Fecha:

Monto aprobado por SEMI:
Monto aprobado FCR:
TOTAL



