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Oeil Gauche Oeil Droit

4 - Descriptif de la demande

Ce devis, à faire compléter par votre opticien, peut vous permettre d’être mieux informé sur votre achat et de connaître exactement le montant des dépenses
qui restent à votre charge. Ce devis est strictement confidentiel. Il vous appartient, et vous pouvez le transmettre à votre Conseiller Santé :

par fax au 05 49 00 61 74
par courrier à : SGPS - AGRICA Information Devis - BP 40189 - 86962 Futuroscope Cedex

Pour tout renseignement, contactez le 0 800 71 08 21 (n° vert, appel gratuit depuis un poste fixe)

La loi n°2004-81 du 6 août 2004 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés s’applique aux réponses faites au présent formulaire. Elle garantit aux bénéficiaires pour les données les concernant, un droit d’accès et de rectification
auprès de l’Institution destinataire de la demande. Les données ainsi communiquées ne peuvent être transmises à des tiers sans autorisation expresse du bénéficiaire. 
GROUPE AGRICA - Association loi 1901 regroupant les institutions paritaires de retraite et de prévoyance : CAMARCA, CRCCA,CCPMA RETRAITE, AGRI PRÉVOYANCE, CCPMA PRÉVOYANCE et CPCEA
21 rue de la Bienfaisance - 75382 Paris cedex 08 - tél. 01 71 21 00 00 - fax 01 71 21 00 01 - www.groupagrica.com

Fait à  le Signature de l’opticien :

Ce devis est valable …… mois, soit jusqu’au : 

Cachet de l’opticien
Merci de bien vouloir apposer votre cachet sur les 3 feuillets

5 - l’opticien

3 - Correction du bénéficiaire de l’équipement

Vision de loin : Sphère Cylindre Axe Sphère Cylindre Axe

nŒil gauche nŒil droit

Vision de près : Sphère Cylindre Axe Sphère Cylindre Axe

nŒil gauche nŒil droit

Multifocal : Sphère Cylindre Axe Addition Sphère Cylindre Axe Addition

nŒil gauche nŒil droit

O G O D

SAR . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Durci  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Photochromique . . . . . . . . . .

Teinte  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Précal  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Aminci (indice:____ )  . . . . . . .

Autres  . .(préciser :_______ )

Verres

Nom du fabricant :

n Matériau : Organique Minéral

Polycarbonate

nType : Unifocaux Bifocaux

Progressifs 

n Modèle :

nAminci : indice Diamètre :

nTraitements intégrés :

SAR Durci Autres :

2 - Prescription
Nom et prénom de l’ophtalmologiste  :

n Ordonnance initiale - date : Interdiction de renouvellement : oui  non

n Renouvellement ordonnance de - 3 ans : à l’identique avec adaptation

n Autre motif :

€

€

PRIx NEt € PRIx NEt € € PRIx totAl DES tRAItEMENtS €

BASE SS € BASE SS € € BASE SS €

Sous total (Verres + Traitements supplémentaires) : Œil G__________€ Œil D__________€

PRIx totAl (Monture + Verres + Traitements supplémentaires) : _______________________€

Monture

n Marque :

n Montage : 
Percée
Cerclée
Nylon

Autre :

n Matériau : 
Plastique
Métal
Autre :

1 - Bénéficiaire de l’équipement
N° contrat :

Nom :  Prénom : 

Date de naissance : Tél : N° INSEE :
> Assuré (si différent du Bénéficiaire)

Nom :  Prénom : 

Adresse : 
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