
Conformément à la loi Informatique et Libertés du 6 janvier 1978, l’assuré a droit de rectification pour toute information nominative le concernant figurant sur tout fichier utilisé par le Groupe APICIL 
ou ses prestataires. Ce droit peut être exercé auprès du Groupe APICIL. 

 

 

DEVIS CHIRURGIE REFRACTIVE DE L’ŒIL  
à remplir par le praticien pour information à la mutuelle de l’assuré. 

APICIL SANTE CONSEIL 38, rue François Peissel - BP 119-69646 Caluire-et-Cuire Cedex 
 

Tél. : 0 974 500 600 / Fax 04 72 27 79 89 
 (Prix d’un appel local)) 

 
 
 
Assuré : __________________________________ Praticien : _________________________________ 
 

SS N° _________________________ Réf contrat : _________ Nom/Prénom : ______________________________ 

Nom/Prénom : ______________________________________     Adresse : __________________________________ 

Adresse : ___________________________________________     __________________________________________ 

 ______________Fax ______________________ 
Bénéficiaire (si différent) :                                                               

 

Nom/Prénom : 
____________________________________ 
 

 ________________Portable : ________________ 

Date de naissance _________________ 

 

 

 Intervention unilatérale 
 

 Intervention bilatérale 

    
 Correction Type d’intervention Coût 

 

Œil droit  
 

  

 

Œil gauche  
 

  

 
 
 
 

 
 
 

Date du devis : 
______________________________________ 
 
Valable jusqu’au : 
___________________________________ 
 
Signature du praticien :  
 
 

 


