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FECHA DE SOLICITUD

Nombre y Apellido:
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Localidad:
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Equipamiento: UNILATERAL O BILATERALQ
Acompafa audiometria: SI O NO O

Sede Central Centro de atenciodn al afiliado: 0800 888 2776
Marcelo T. de Alvear 758. Horario de atencion: E-mail: comunicaciones.apross@cba.gov.ar
B2 Gliemes - Cérdoba. de 08:00 a 20:00 hs. WWWw.apross.gov.ar




