 AUDICENTER sn.

Seleccion de audifonos

Fecha: 03/02/2026
Apellido y Nombre: Figueira Clide Rosa - PAMI
DNI: 5391139

Discriminacion sin audifono:

Audicion sin lectura labial: 0% 0%

Observaciones: a 12 metro de distancia

Discriminacién con audifono: Unitron Ativo SP
QOido: ambos

Audicion sin lectura labial: 36% 32%
Observaciones: retroauricular digital programable de 12 canales con

automic, cuatro programas manuales, control de volumen y micr6fonos
direccionales.

Conclusion
Seleccion realizada a 1 %2 metros de distancia
Ambiente: Comn silente y con ruido de fondo

Material fonético: listas de palabras bisilabas Dr. Tato

Ganancia obtenida con audifonos en ambos oidos sin lectura labial: 36%
32%

Se considera subjetivamente mejor el rendimiento y confort obtenido con
los audifonos Unitron Ativo SP en ambos oidos con moldes a medida.
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RECIBO DE PROTESIS ENTREGADA

DAYOS DEL PACIENTE, _ FECHA: ¢ \ ”—\'zo?«’;/
Nombre y apellido: (LL0E oA TACUE/ LA

Nro de Afilado: 1 05 5 1{0901b wet: YV Agencla: JoiLNES
Direccién: __ N1 WLE Hod Fecha de nacimlento: __O (fO}( ] %G,
Localldad: 0!1) (cne Teléfono: ___ AS 311 Zlé 3N

DATOS DEL CONSULTORIO DONDE FUE ATENDIDO
Profesional: {14 C{A IOEANA QIOQUU Teléfono: A2ID~ 63

Prestador: AVDIENTEL S~

Prescripcién de Prétesis Auditiva g UntronAmvose (LI
0O M Ele Ty

0IDO DERECHO 0IDO 1ZQUIERDO e |, 200N o s "'l[!,',l‘,l','!.'u Il

b GTIN  07613389739640 o

Avdifono que se entrega

Marca: ON ilon Modelo: __ KT IV0 P serie:

Adaptacién:_"0L) % pomo: s Tubo: £ s

Pilas: 7 3 i Cantidad de audffonos: 4

MANIFIESTO HABER RECIBIDQO LAS INSTRUCCIONES DE USO Y CIUDADO DEL AUDIFONO QUE SE ME ENTREGA:

Firma: L (oot 5 ppuoana,
P .
ACLARACION: SR § q’(/(QA.kQ_ (X,«‘olk @ :
TIPO ¥ NRO DE DOCUMENTO: LEXNGAE A DiGITO

FULGAR]

fl'"__"

RECIBO DE CONFORMIDAD EN EL DIA DE LA FECHA EL AUDIFONO QUE SE HACE MENCION

PRECEDENTEMENTE, CON 1 PILA, MOLDE-TUBO CORRESPONDIENTE:

FIRMA: Q/Lé’e (2. [’ WJQ
" ACLARACION: F AU s w0 Ay (& ooeiit

TIPO ¥ NRO DE DOCUMENTO: £353P

En caso de firma a ruego: PARENTESCO

DNI:
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s PAMI

RECIBO DE PROTESIS ENTREGADA

DATOS DEL PACIENTE FECHA: 7 6 \L \ Wl
Nombreyapellido; CLIPE oM A GugV/A | \ .
Nro de Afillado: A Lo> § J- T ol e ueLAXL Y1/ Agencla: :ézzln E5
Direccién: __ N\ 1 TIL € Yo Fecha de nacimiento: __O1 /O)({'I‘l‘i ¢

Localidad: YoM Teléfono:  {S 314263

I

DATOS DEL CONSULTORIO DONDE FUE ATENDIDO
profesional: YA CIA  Di0fAA Gored s Teléfono: A>FD~ PR3

Prestador: AUDIENTEL S~

Prescripcion de Prétesis Auditiva

0IDO DERECHO \9/ 0IDO 1ZQUIERDO O

Unitron Ativo SP

and)
oy 050.6902.R8

B 2535X09E4

GTIN 0761 3389739640

]

UL

g

ﬂ 20250825 QryY 1PCS

]

Audifono que se entrega
Marca: ON i o Modelo: A0 SB serie:
— o——— ‘ﬁ
Adeptacion: hol OC pomo: - Tubo:
Pilas: v 3 i Cantidad de audifonos: ¢

MANIFIESTO HABER RECIBIDO LAS INSTRUCCIONES DE USO Y CIUDADO DEL AUDIFONO QUE SE ME ENTREGA:

riama: Gl L lore. me '
ACLARACION: —C{ S e (oo (C

TIPO Y NRO DE DOCUMENTO: £ AN 9

ofGiTO
PULGAR}

RECIBO DE CONFORMIDAD EN EL DIA DE LA FECHA EL AUDIFONO QUE SE HACE MENCION

PRECEDENTEMENTE, CON 1 PILA, MOLDE-TUBO CORRESFONDIENTE:
FiRmA: &2 UAL Qe 5; UL 1IN

" ACIARACION: ’w('/fw he (o L ‘
11p0 v RO pE pocumento:__dJ S T AD A )

En coso de firma o ruego: PARENTESCO it

DNi:

viGTo
PULGARD
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