2 msemi

SEGURO DE ENFERMEDAD DE
LOS MEDICOS DEL INTERIOR

FORMULARIO DE SOLICITUD DE SUBSIDIO DE LENTES Y ARMAZONES

Nombre: | | Apellido | |
cl: | | Teléfono Movil: | |
Email: | | Institucion: | |

Indique con una cruz, segun corresponda

Solicito cristales multifocales de vision intermedia:

Solicito armazon:

| | Solicito el acceso a mi crédito en el Fondo de Prevencién de Riesgos para el complementar hasta 30% del tope SEMI

Firma del beneficiario (NO RUBRICA): Aclaracién de firma Fecha

Graduacién para lentes de cerca: ol | | oD
Graduacion para lentes de vision intermedia: ol | | oD
Graduacion para lentes de lejos: ol | | oD

La diferencia de dioptria para lentes de visidn intermedia, no podrd superar el 50 % de los lentes de cerca (se deberan
presentar las recetas correspondientes)

Firma del oftalmélogo (NO RUBRICA) Aclaracién de firma Fecha

Solicitud Anterior Fecha de Solicitud anterior : El:l:l

Descripcion de Solicitud Anterior:

Fecha Recibido: | | | |
Fecha Resolucion: | | | |

Resolucion:




