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Eu ............................................................................., paciente/usuário do Município de...................................................
DECLARO, para os devidos fins, que:
Recebi orientações da empresa: ................................................................................................................................., CNPJ: ..........................................................................., sobre as características de cada opção oferecida, sendo elas a espessura da lente, resistência do material, amplitude do campo de visão livre de distorções na imagem e clareza visual (número Abbe) de lentes fabricadas com um material em relação ao outro, assim como as características das opções de armações dos óculos. Recebi também certificado de garantia de 12 meses para as lentes e a armação contra defeitos de fabricação.
Assim, tendo pleno conhecimento das informações prestadas, confirmo minha livre e consciente escolha dentre as opções disponibilizadas, assumindo ciência quanto às características do objeto, conforme descrito abaixo:
	ITEM
	DESCRIÇÃO PROCEDIMENTO
	COD
CISAMARP
	
SELEÇÃO

	1
	Armação infantil em acetato
	1080301753
	☐
	2
	Armação infantil em metal
	1080301754
	☐
	3
	Armação adulto em acetato
	1080301755
	☐
	4
	Armação adulto em metal
	1080301756
	☐
	5
	Lente AR orgânica CR 39, monofocal, esférico 0.00 a +/-4.00, cilíndrico -0.25 a -2.00
	1080301757
	☐
	6
	Lente AR orgânica CR 39, monofocal, esférico 0.00 a +/-4.00, cilíndrico -2.25 a -4.00
	1080301758
	☐
	7
	Lente AR orgânica CR 39, monofocal, esférico 0.00 a +/-4.00, cilíndrico -4.25 a -6.00
	1080301759
	☐
	8
	Lente AR orgânica CR 39, monofocal, esférico +/- 4.25 a +/-20.00, cilíndrico -4.25 a -6.00
	1080301760
	☐
	9
	Lente AR policarbonato com índice 1.59 ou superior, monofocal, esférico 0.00 a +/-4.00, cilíndrico -0.25 a -2.00
	1080301761
	☐
	10
	Lente AR policarbonato com índice 1.59 ou superior, monofocal, esférico 0.00 a +/-4.00, cilíndrico -2.25 a -4.00
	1080301762
	☐
	11
	Lente AR policarbonato com índice 1.59 ou superior, monofocal, esférico 0.00 a +/-4.00, cilíndrico -4.25 a -6.00
	1080301763
	☐
	12
	Lente AR policarbonato com índice 1.59 ou superior, monofocal, esférico +/- 4.25 a +/-20.00, cilíndrico -4.25 a -6.00
	1080301764
	☐
	13
	Lente AR orgânica CR 39, multifocal, esférico 0.00 a +/-2.00, cilíndrico até -3.00, adição até +4.00
	1080301765
	☐
	14
	Lente AR orgânica CR 39, multifocal, esférico +/-2.25 a +/-4.00, cilíndrico até -3.00, adição até +4.00
	1080301766
	☐
	15
	Lente AR orgânica CR 39, multifocal, esférico +/-4.25 a +/-10.00, cilíndrico -3.25 a -6.00, adição até +4.00
	1080301767
	☐
	16
	Lente AR policarbonato com índice 1.59 ou superior, multifocal, esférico 0.00 a +/-2.00, cilíndrico até -3.00, adição até +4.00
	1080301768
	☐
	17
	Lente AR policarbonato com índice 1.59 ou superior, multifocal, esférico +/-2.25 a +/-4.00, cilíndrico até -3.00, adição até +4.00
	1080301769
	☐
	18
	Lente AR policarbonato com índice 1.59 ou superior, multifocal, esférico +/-4.25 a +/-10.00, cilíndrico -3.25 a -6.00, adição até +4.00
	1080301770
	☐
	19
	Lente AR de policarbonato com índice 1.59 ou superior, monofocais ou multifocais com graus acima dos disponíveis na tabela
	1080301833
	☐
	20
	Tratamento fotossensível para Lente
	1080301771
	☐

Declaro que a opção por mim selecionada encontra-se em conformidade com a prescrição médica apresentada.
Por ser expressão da verdade, firmo a presente declaração.
Município de ..................................., Dia ........., do mês de ...................... do Ano de ..............
	

Assinatura do Paciente/Usuário ou Responsável




