SEFg

Seguro de Enfermedad de los Trabajadores De la Industria Farmacéutica
Av. Sarmiento 2260 of. 101 Montevideo Tel: 2712 5217 - 2712 6305

Prestacion “Complemento de Lentes”

1. Datos de la optica

NOmbIre COMETCIAL: .vovevieeieeeeeeeeee ettt DIIECCION: .ottt ettt eaeer e et st et eseenesaesaeens

3. Prescripcion médica

Fecha de la receta: / / (Adjuntar copia de la receta médica)

4. Detalle del lente cotizado

4.1 Cristales

Tipo de lente: Material: Tratamientos incluidos
(marcar los que correspondan):
1 Monofocal [ Organico _ ,
] Antirrefiejo
' [ Policarbonato [ Filtro UV
[ Bifocal N . _
Afinamiento. U Filtro luz azul

Indicar indice de refraccion: L
] Multifocal [ Fotocromatico

[ Polarizado

[ Vidrio mineral

O Otro (especificar): [ Endurecido / Antirrayas
L Otro (especificar): [ Otro tratamiento (especificar):
Marca / laboratorio: Precio total cristales: $

4.2 Armazon

Marca: Modelo: Material:

Siel presupuesto del armazon es inferior al Tope SETIF para el armazon, la diferencia

Precio armazon: $ podré aplicarse a los cristales hasta el Tope SETIF parael lente.

5. Total del presupuesto

Cristales: $ ’ [Armaz()n: $ ] [ TOTAL: $
6. A pagar

1) Monto total del presupuesto: $ 3) Monto contribucion SETIF: $
2) Monto contribuciéon BPS: $ (1 0 Tope SETIF lente —2)

Monto a cargo del beneficiario (1 —2 - 3): $

7. Declaracion de la optica

Declaro que el presente presupuesto refleja exactamente el lente que sera entregado al beneficiario y que el afiliado no abonara ningtin monto adicional
fuera de lo indicado en este presupuesto. Asimismo, confirmo que la factura que se emitira a SETIF incluird el detalle completo del lente especificado en
este presupuesto

Firma y sello de la optica: Fecha: / /
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