DEVIS AUDIOPROTHESES

a remplir par le praticien pour information a la mutuelle de 1’assuré.
APICIL SANTE CONSEIL 38, rue Frangois Peissel -BP 119-69646 Caluire-et-Cuire Cedex

Groupe
APICIL Tél. : 0974 500 600 / Fax 04 72 27 79 89
(Prix d’un appel local)

Assuré : Praticien :
Nom/Prénom : Nom/Prénom :
SS N° Réf contrat : Adresse :
Adresse :
Bénéficiaire (si différent) : =z Fax
Nom/Prénom : U Appareillage unilatéral

= Portable U Appareillage bilatéral

Date de naissance

RESTE A
PRIX BASE REMBT REMBT DU
MARQUE | REFERENCE TyrE (hors garantie) TIPS SEC. Soc. GROUPE APICIL CS‘:ESERZE

Appareil(s)

Oreille droite

Oreille gauche

Pile

Produits

d’entretien

TOTAL

GARANTIE de P’appareil (entretien, suivi) : Date du devis : Valable jusqu’au :
Prix : durée : Signature du praticien :

Conformément a la loi Informatique et Libertés du 6 janvier 1978, I’assuré a droit de rectification pour toute information nominative le concernant figurant sur tout fichier utilisé par le Groupe APICIL
ou ses prestataires. Ce droit peut étre exercé aupres du Groupe APICIL



