REALISATIONS COMMERCIALES

Avant de commencer 1’épreuve vous devez :

Tirer au sort un sujet comprenant

1°) une question en rapport avec le cours de Prise de mesures.

2°) la prescription de votre sujet client, précisant sa profession et son
loisir principal

3°) la mise en situation d’une mise en situation d’une vente n’ayant aucun
rapport avec la question précédente appelée :<< Scénario de vente>>

Lire les trois sujets en entier

PREPARATION : 60 minutes

1°) Répondre a la question n° 1
(Préparer votre plan par écrit) Temps conseillé : 20minutes

2°) Répondre a la question n° 2

Sans votre sujet client, étudier toutes les propositions de verres possibles adaptées a la
prescription et aux activités du sujet client. Temps conseillé : 40minutes

PASSAGE DEVANT LE JURY :
60 minutes

1°) PRESENTATION DE LA QUESTION N°1

(Temps conseillé : 10 minutes )

2°) AJUSTAGE SUR LE SUJET CLIENT DE LA MONTURE CHOISIE

(Temps conseillé : 10minutes )
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(Temps conseillé : 10minutes )

4°) ARGUMENTATION

=]
Q
=
g
a
e
(=N
(47
17
&
P
g
(¢}
=
Io%
=
[
foe 8
@]
=
[N
o
=t
j=
=
=)
=
(o)
a
(¢
~—
Q.
Q

- Arréter votre choix définitif de verres et de monture.

(Temps conseillé : 10 minutes )

5°) COMPLETER LES DOCUMENTS DE VENTE

- Fiche client jointe

- Devis

- Facture

- Feuille de sécurité sociale
(Temps conseillé : 10 minutes)

6°) ETUDE D’UN SCENARIO INDEPENDANT DE LA PRESCRIPTION
PRECEDENTE.

- Développer vos réflexions personnelles sur ce scénario.

(Temps conseillé : 10 minutes )
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FICHE CLIEKENTI]

A compléter devant jury

NOM :Bienvenu

PRENOM :Claude

Date et lieu de naissance : 03/03/19 ?? a Paris 15¢

Adresse : 119 Boulevard du Montparnasse PARIS 75015

Téléphone domicile : 01 47 56 07 21 Téléphone professionnel : 01 45 54 85 41

Portable : 06 61 39 48 55

DATE DE CREATIONDE LA FICHE : ....cccotivrurninimiiniieiroronerersicncececnennan
MONTURE
FADIICANE 7 .+ eentietin ittt e ie s ettt e et ettt et ettt ettt st e e e et e e s e
Référence : ................. Taille: ...l Coloris & vvoveeieeiiiiii e
VERRES
Type: .coviiiiiiin Diamétre : ............ Teinte : .........ovenennns
TrAIIEIMEIIES § o.vvveririnsrnees et eneasennenenensintaconeatanaarantstareananeasensinianns
Date de Pordonnance : ..................e. NomduMédecin : .........c.oceevnennnn,
PRESCRIPTION
oD:.........
oG:.........

VL VP A\ |

Unifocaux Multifocaux Progressifs
% Ecarts pupillaires Hauteurs pupilles

(par rapport a la tangente inf. du calibre)
VL OD:...... OD:.........
oG:...... oG: ...
VP OoD:........
oG: ...

REMARQUES EVENTUELLES : ....iuiiiiiiiiiiirirtiiientaeismnnereressasisisisstiiimstisiiiscsiotsstacrscisnsses

DEVIS TTC (A compléter devant jury)

MONTURE: ... 110,00 euros
VERRES : OD:............. euros
OG:....coovnne euros
DIVERS : ...... . euros
TOTAL ... euros
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ACTURE

(a compléter devant jury)

Datedela facture : ..cocevvvvvenenneencnrcnnnenes

PRENOM(S) : cioverincrrenrrearincnaennscnennnes

ADRESSE :

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

ARTICLE CODE REMBOURSEMENT PRIX DE
TIPS VENTE TTC

Monture

Verre droit

Verre gauche

Totaux

TOTAL TOUTES TAXE :.............. Euros

TVA ¢ cveriviencrcnnses Euros
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GRILLE D EVALUATION

Repéres d'évaluation Note| Bare¢me
Déterminer le choix de la monture et des verres 8
1) Choix de la monture
Taille /1
Forme, Coloris /1
2) Choix des verres
Qualité /2
Type /2
Diameétre /2
Argumentation vente et conseil 10
3) Argumentation pour la monture /1
4) Argumentation pour les verres
Qualité /1
Type /1
Traitements /1
5) Question de cours /3
Scénario de vente /3
Gestion 3
6) Coit des verres
Verre droit /0,5
Verre gauche /0,5
7) Nomenclature et facturation sécurité sociale
Monture /0,5
Verres droit et gauche /0,5
8) Prix
Toutes taxes 10,5
TVA /0,5
Ajustage /4 /4
Entretien a 1'oral 5
Qualité de communication 12
Conseil d'utilisation d'équipement /2
Présentation du candidat /1
TOTAL /30

NUMERO DU CANDIDAT :
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{An. R F61.40 et suivants du code de la séeurité sociale)

date d’élaboration

k ) héndficiaire des soins et assarc(e) (%)
| @ bénéficiaire des soins (les nom et prénom du patient sont obligatoirement remplis par le pharmacien ou le fournisseur)

nom-prénom {suive 3771 v 0 liew du nom & 'wsagel

numéro d’'immatriculation (*)

en cas de dispense d‘avance des frais

code organisme
de rattachement

(si celui-ci ne vous a pas été communiqué, remplissez 1a ligne suivante}

date de naissance du bénéficiaire des soins
@ assuré (4 remplir st le bénéficiaire des soins n’est pas Uassuré)
nom-prénom {suivi $'W v a liew du nom $'wsage)

numéro d immatriculation

rang de naissance, si jumecaux

@ adresse a préciser uniquement en cas de changement définitif ou en cas de changement d’organisme d’assurance maladie

pharmuacien ou fournisseur

@ identification du pharmacien ou du fournisseur

conditions de prise en charge du beneficiaire des soiny

maladie
soins en rapport avec ALD
oui

accident causé par un tiers non

reglement(®)

“MONTANT TOTAL
en francs

P'assuré(e) n’a pas payé la part obligatoire

exonération du ticket modérateur : non

soins en rapport avec K> =50

prescripteur

n° d'identification

nom

prestation ou traitement prescrit le

entente préalable du

fa remplir par le pharmacien oo ke foarpisseur)
oui
soins en rapport avec action de prévention
date

ou date

coller los vignetles des
médicaments o

es digueties duo TIPS
dans Pardre de 1

L
5 %, cxny g -
preserpiion

(i remplir par fe pharmacien o le fournisseur}

MONTANT TOTAL
Cn/llﬂ'ﬁf dats N i

J’assuré(e}: n'a pas payé la part complémentaire

(a rempliv par e pharmacicn o ke fouraisseur)

{si oui, cochez une case de la ligne suivante}

autre

s0ins en rapport avec art. L 118

signature du pharmacien
et du fournisseur

signature de
I'assuré(e)

absence de
signature

La loi rend passible d'amende etou d'emprisonnement quicongue se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations (art. L 377-1 et L 471-3 du Code de le Sécurité Socuie, 4471 du Code Pénal)
Les informations higarant sur cette feuilie, y compris le deétail des actes et des prestations servies, sont destinées & votre organisme d'assurance maladie aux fins de rembourserment et de contrile.
En application de la loi du 6 janviar 1978, vous pouvez oblemir communication des informations vous concarmant et, ie tas echeant, leur rectification en vous adressant suprés te volre organisme

d'assutance maladie.
(Y vt potiee an versn
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