
Prescription de lentilles de contactPrescription de lentilles de contactPrescription de lentilles de contactPrescription de lentilles de contact

Voorschrift contactlenzenVoorschrift contactlenzenVoorschrift contactlenzenVoorschrift contactlenzen

Date de prescription / Datum voorschrift:

Dr:…..………..……………………………… Patient / Patiënt:.…..…..……………….

…………………..…………………………… …………………………………….....….

………………..……………………………… …………………………………….....….

…………….….………………………………. …………………………………….....….

BXO Adapt. / Aanp. Produits / Vloeistof Produits / Vloeistof Produits / Vloeistof Produits / Vloeistof 

ACE Adapt. + 1 TL (A facturer / Te factureren)

OCEAN.E Adapt. + 2 TL UNO-Sol. - 250 ml

E-TORIC SG / ZW UNO-Sol. - 360 ml

SUNNY

MULTIFOCAL UV 1-3-6-12 m INAMI / RIZIV

OPTIONS 6-12 m

UNO 1 Day 1-3-6-12 m Ech. / Omr. Starter-Kits (Gratuit / Gratis)

UNO 55UV 1-3-6-12 m Prêt / Proef UNO-Sol. - 360 ml

UNO 55UV TOR 1-3-6-12 m

Kérat. RoRoRoRo DDDD ØØØØ

N.B.: ……..……………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

Rue de la Petite Ile / Klein Eilandstraat, 3 - 1070 Brussels - Belgium

TEL: +32 (0) 2 535 03 23  -  FAX: +32 (0)2 535 03 29  - EMAIL: info.lensita@hospithera.com  
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Expédition /

Verzending

Facturation / 

Facturatie

Patient / Patiënt

Docteur / Dokter

Lunettes / Bril


