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SOLICITUD DE AUDIFONO

FECHA DE SOLICITUD / /

POR FAVOR COMPLETAR CON LETRA IMPRENTA LEGIBLE

PRESTADOR
PRESCRIPTOR

NOMBRE

DIRECCION

LOCALIDAD C.P. PROVINCIA

N° TELEFONO N° FAX

E-MAIL

BENEFICIARIO

N°DEAFILIADO __ | || [ ||| ||| | |

APELLIDO Y NOMBRE

DOCUMENTO N° DN.IL( ) _L.EJLC.()

FECHA DE NACIMIENTO / / EDAD

SEXO F( ) __M( )

SOLICITUD DE SELECCION

Diagnéstico

Caracteristicas técnicas del audifono

EQUIPAMIENTO: UNILATERAL ( ) _ BILATERAL ( )

ACOMPANA AUDIOMETRIA SI( ) NO( )

FIRMA Y ACLARACION DEL PROFESIONAL




