
Sede Central
Marcelo T. de Alvear 758. 
Bº Güemes - Córdoba.

Horario de atención:
de 08:00 a 20:00 hs.

Centro de atención al afiliado: 0800 888 2776
E-mail: comunicaciones.apross@cba.gov.ar
www.apross.gov.ar

SOLICITUD DE AUDÍFONO
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Nombre  y Apellido: 

Domicilio:

Localidad:      CP:  Provincia:

Teléfono:      Fax:

E-mail:

Nº de Afiliado:

Nombre  y Apellido: 

Tipo y número de documento:

Fecha de nacimiento: .........../........../.................. Edad:....................... Sexo:

Diagnóstico:

Características técnicas del audífono:

Equipamiento: UNILATERAL   BILATERAL

Acompaña audiometría: SI NO

FECHA DE SOLICITUD  ...... / ....... / .......

SOLICITUD DE SELECCIÓN
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