
MODELO DE CARTERA DE SERVICIOS 
DIRECTORIO  

 (Exhibir en lugar visible en la zona de atención al público) 

 

Nombre del establecimiento:____________________________________________ 

Dirección:____________________________________________________________ 

Fecha autorización sanitaria de funcionamiento:____________________________ 

Clasificación: E.3 ESTABLECIMIENTOS SANITARIOS: ÓPTICAS   

NICA:_________________ 

Titular:_______________________________________________________________ 

NIF/CIF:______________________________________________________________ 

 

OFERTA ASISTENCIAL 
 

a) Evaluación de capacidades visuales mediante técnicas optométricas: 
1. Refracción o Examen Visual. 
2. Tonometrías. 
3. Campimetrías. 
4. Topografías. 
5. Entrenamiento Visual 
6. ................... 

 

b) Tallado, montaje, adaptación, suministro, venta, verificación y control de 
los medios adecuados para la prevención, detección, protección, mejora 
de la agudeza visual: 

1. Lentes Oftálmicas. 
2. Lentes de Contacto.  
3. Productos para la conservación y mantenimiento de Lentes de 

Contacto.  
4. Monturas. 
5. Gafas de Sol. 
6. Instrumentos Ópticos. 
7. Adaptaciones especiales. 

 

c) Ayudas en baja visión. 
 

d) Entrenamiento y terapia visual. 
 

e) Adaptación de prótesis oculares externas. 
 

f) Reparación de artículos ópticos 
 

ORGANIGRAMA 
 

- Diplomado Óptico-Optometrista regentando establecimiento: Nombre, título y nº 
colegiado. 

- Óptico-optometrista ayudante: Nombre, título y nº colegiado. 

- Auxiliar de Óptica: Nombre y Titulación (si tiene). 

- Jefe de taller: Nombre y Titulación (si tiene). 

- Dependienta: Nombre y Titulación (si tiene). 
 
 
      Fdo:______________________________ 
      Sello 




