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Rendez-vous dans votre magasin

NOTRE RÉSEAU D’EXPERTS
Partout en France, nos 760 magasins 
sont à votre écoute pour vous 
conseiller et vous faciliter l’accès à un 
équipement de qualité au meilleur prix. 

SERVICE RELATIONS CLIENTS
Pour connaître les coordonnées des 
magasins 
les plus proches de chez vous, n’hésitez 
pas à nous contacter au

www.ecoutervoir.fr
@ecoutervoir

0 805 500 208



VOS ATTENTES POUR VOS NOUVEAUX VERRES

AVANT TOUT, ILS DEVRONT ÊTRE
     Légers      Fins  Résistants
     Autres (précisez) ............................................................

MAIS AUSSI
     Anti-buée      Plus transparents
     Faciles à nettoyer
     Autres (précisez) ............................................................

ILS POURRAIENT VOUS PROTÉGER CONTRE
     Les UV Les chocs Résistants
     Autres (précisez) ............................................................

VOTRE PRIORITÉ EST DE VOIR
     A toutes les distances Au soleil  
     En faible luminosité  En mouvement
     Autres (précisez) ............................................................

VOS ENVIES POUR VOTRE NOUVELLE MONTURE

SA MATIÈRE
     Métal      Acétate (plastique)

SA PRINCIPALE QUALITÉ
     Mode      Légère      Design
     Personnalisable       Modulable
     Autres (précisez) ............................................................

SON STYLE
     Discret Original  Entre les deux
     
SA COULEUR

PORTEZ-VOUS DES LENTILLES ?
     Oui      Non      Si oui, lesquelles ? ......................... 
Temps de port par jour :       <6h       6 à 12h      >12h
Fréquence de changement :
     Tous les jours  Toutes les 2 semaines
     Tous les mois  Autres (précisez)

S’AGIT-IL DE VOS PREMIÈRES LUNETTES ?
     Oui      Non

LES RAISONS DU CHANGEMENT ?
     Nouvelle ordonnance      Casse
     Equipement                       Renouvellement :
     complémentaire        Identique/adaptation
     Autres (précisez) ............................................................

VOS ANCIENNES LUNETTES
     

TYPE DE GÊNE RESSENTIE
     Gêne de loin          Gêne de près
     Gêne de loin et de près
     Fatigue          Eblouissement     
     Gêne la nuit          Aucune gêne
     Autres (précisez) ...........................................................

L’UTILISATION DE VOS LUNETTES

VOTRE ANCIENNE CORRECTION (EN CAS 
DE RENOUVELLEMENT)
OD.......................(.......................)...............          add.........
OG.......................(.......................)...............

VOTRE NOUVELLE CORRECTION
OD.......................(.......................)...............          add.........
OG.......................(.......................)...............

Forme

Matière

Couleur

Verres

Travail

Loisirs

Autres


