A completar por afiliado o familiar

EL/ La que SUSCIIDE ....cocsvsrsssssssssssssssssnsssssses DNLovsssssssnsnsnsns
Afiliado I0MA NO.......ccovsisesessssssssssssssssssssssnsns
Declaro conformidad de haberme realizado practicas audiologicas con el /la
LiC.osvvvsvsrsrsnsnnnnnnnnnnns, Yy NO haber abonado suma alguna en concepto de copago en
las practicas que asi lo indican.

Audiometria tonal en nifios
Audiometria tonal en adultos
Logoaudiometria
Prueba Supraliminares
Impedanciometria
Timpanometria
Selecciéon de Audifonos
Otoemisiones acusticas

Firma del afiliado o familiar
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