
 
 
Lugar y fecha:  

El/la que suscribe…………………………………………………,DNI……………………, 

Nº afiliado IOMA ………………………………………..Tel. de contacto……………….., 

declaro haber recibido del/la Profesional…………………………………………………, 

el equipamiento solicitado, comprometiéndome a asistir a las sesiones de  

calibración, recalibración y sesiones de entrenamiento protésico, para  lograr el 

mejor rendimiento del audífono.  

 
OD…..…………………………………….,OI……………..…………….……………………  
 
Marca: …….……………….………………………..………………………………………… 

Modelo: …….…………………………………….…………………………………………… 

Nº de serie: …….………………….…………….……………………….…………………… 

Accesorios:…….……………………………………………………………………………… 

 

DATOS DE INTERÉS PARA EL PACIENTE:  

El equipo que le fue entregado y sus accesorios tienen garantía del proveedor por 1  

año. 

En caso de rotura o daño se debe acercar al fonoaudiólogo para que este solicite el 

informe técnico del proveedor para su pedido a AFALP para su reparación. En caso 

de pérdida o robo IOMA cubrirá el 50 % de un nuevo audífono, debiendo usted 

acudir a su fonoaudiólogo con la denuncia policial, para que el profesional realice  la 

solicitud a AFALP.  

IOMA otorga provisión de audífonos cada 5 años ​

 

 
……………………………………………………………………………. 

FIRMA Y ACLARACIÓN AFILIADO 
 

 

……………………………………………………………………………. 
FIRMA Y ACLARACIÓN AFILIADO 

 

Calle 39 Nº 323 - La Plata (1900) 
221 15 488-0617 
info@afalp.org.ar 
auditoria@afalp.org.ar 
www.afalp.org.ar 


