DEMANDE DE REMBOURSEMENT DES FRAIS EXPOSES POUR L'ACQUISITION DE LUNETTES DE TRAVAIL

à adresser au Bureau liquidateur de la Caisse Maladie, B28 2/180.

Montant des verres : …………………………………………………

Coût de la monture : …………………………………………………

Je joins à la présente :

1.
L'attestation de mon supérieur hiérarchique.

2.
La prescription de l'ophtalmologue agréé par le Service Médical.

3.
La facture originale de l'ophtalmologue.

4.
L'accord du Service Médical sur la prescription délivrée par l'ophtalmologue.
5.
L'original de la facture de l'opticien montrant séparément le coût de la monture, 

celui de la monture, celui des verres et éventuellement le coût de leurs traitements

(teinte et antireflet)

Nom : ……………………………………………………………………………………

Prénom : …………………………………………………………………………………

N° de Personnel : …………………………………………………….…………………..

Compte bancaire ou CCP : ………………………………………………………………

Date : …/…/…


Signature : ………………………………………..

