


N° FINESS :
Raison sociale :

INFORMATIONS SUR L’OPTICIEN

Téléphone : Fax :
E-mail :

Sphère Cylindre Axe Addition Prisme

Œil droit

Œil gauche

Bénéficiaire (si différent de l’adhérent) 

N° séc. Soc. : /__//__/__//__/__//__/__//__/__/__//__/__/__/

Nom/Prénom : ________________________________

Date de naissance (JJ/MM/AAAA) : /__/__//__/__//__/__/__/__/

Régime : général Alsace/Moselle Autres : _________

Assuré : ____________________________________

INFORMATIONS SUR L'ASSURÉ ET LE BÉNÉFICIAIRE

Prix Traitements Verre 
OD

Verre
OG

Durci

Super anti-reflet

Combiné (durci + SAR)

Photochromique

Teinte

Précalibrage

Autres (préciser)

MONTURE

Prix monture : ____________€Fabriquant : ______________ Modèle : _____________

Type  de monture : Cerclée Nylor   Percée Matériau :  Métal    Plastique   Titane Autres

Disposez-vous d’une ordonnance ? oui (copie à joindre)
Date de prescription : ____________ Limite de validité :__________
Si non,  s’agit-il d’une casse oui non

Fabriquant : ____________ Diamètre : ____

Modèle : _______________

Code LPP : OD ______________    OG ______________

Tarif SS :    OD ______________    OG ______________
Si vous ne pouvez renseigner le fabricant et le modèle des verres, indiquez :

Type de verres : Unifocal Bifocal Trifocal
Mi-distance Progressif - génération : ___

Matériau : Organique Minéral  Polycarbonate 

Surface des verres : Sphérique Asphérique

Indices des verres :  ____

VERRES ET TRAITEMENTS (SAUF ÉQUIPEMENT SOLAIRE)

DEVIS DEMANDE DE PRISE EN CHARGE AVEC TIERS-PAYANT

J’autorise le recueil, l’analyse et le traitement des données de santé figurant sur ce Signature de l’opticien et cachet (obligatoire)
devis, en vue du calcul et de la prise en charge de mes dépenses.
Date et signature de l’assuré

Prix des lentilles : €

LENTILLES ACCEPTÉES PAR LA SECURITE SOCIALE

Fabricant : _______ Modèle : __  .

Type : Unifocales sphériques 
Unifocales toriques 
Multifocales 

Prix total des verres (traitements inclus) OD : € OG : €

Famille :  Rigides 
Souples traditionnelles

Si l’adhérent est atteint d’une des pathologies 
mentionnées ci-dessous, cochez cette case :

conjonctivite intense, kératite, iritis, cataracte 
centrale ou congénitale, rétinopathie, myopie forte 
s'accompagnant de photophobie, photophobie

CORRECTION VISUELLE

Service IDECLAIR
Tél : 01 49 57 16 00
Fax : 01 49 57 16 0212, rue Massue – 94684 Vincennes Cedex

Régime : général Alsace/Moselle Autres : ____

Contrat N° : ________________________________

N° séc. soc : /__//__/__//__/__//__/__//__/__/__//__/__/__/

Nom/Prénom : ______________________________

apgis
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