Buenos
Aires
Provincia

‘ g‘-" Direccién .Previncial .
AccionSocial

Servicio Penitenciario Bonaerense

BENEFICIO DE OPTICA Expediente N° DPAS:

Fecha:................... - Localidad

Titular: N° IOMA

Edad: | .- Teléfono:

Beneficiario: N° IOMA

Parentesco:

Optica:

Firma del Beneficiario Aclaracion

Tipo de lente (marcar con una cruz)

LENTE LEJOS LENTE CONTACO
LENTE CERCA BLANDAS
BIFOCAL TORICAS
Graduacion lejos: OD esf............ Cil........ Eje.........
Ol esf............ 4 | IE— B« s 430

Tratamientos adicionales

Graduacioén Cerca: OD esf............ Cil........ Eje.........
D 88T s cmmamnins Cil......... Eje.........

Tratamientos Adicionales

Observaciones:




