
Bon de commande Phonak Virto Infinio R
Votre Centre Observations

Référence Commande
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N° compte client :	 ....................................................................................................

Personne à contacter :	 ........................................................................................

Tél :	 ................................................................................................................................................

Email :	 .......................................................................................................................................

Date de commande :	 ....................... /......................../.............................................

Réf. Patient : ......................................................................................................................

Age : ................................................................................................................................................

Email : ...........................................................................................................................................

Sexe :	 ❑ Homme 	 ❑ Femme

Appareillé :	 ❑ Oui 	 ❑ Non

Texture de l’oreille : 	 ❑ Souple 	 ❑ Dure

Complément Stéréo :	 ❑ Oui 	 ❑ Non

N° de série :	 .......................................................................................................................  

(pour un renouvellement Phonak ou un complément de stéréo)

Options de Commande

Contact laboratoire sur-mesure : laboratoire.intra@sonova.com

Couleurs Coques ❑ Rouge/Bleu ❑ 21 Transparent ❑ 22 Cocoa ❑ 26 Beige ❑ 28 Marron       ❑ 06 Noir

Couleurs Face-plate ❑ 22 Cocoa ❑ 26 Beige ❑ 28 Marron ❑ 06 Noir

Évents ❑ AOV (Audiogramme imper.)

Pare-Cérumen ❑ Cerustop (Std) ❑ HF3 ❑ HF4 ❑ Ressort

Finitions ❑ Fil extraction ❑ Fil extraction long (+5mm)

Niveaux de performances

❑ I90 Premium ❑ I70 Avancé ❑ �I50 Standard

Choix intra-auriculaire (configuration RightFit™)
Virto I-R

RightFit™ est le processus avancé de personnalisation et de 
commande biométrique de Phonak, qui utilise nos propres 
données et notre technologie de numérisation pour créer une 
coque aussi petite que possible pour chaque oreille. L’écouteur 
acoustiquement optimisé (AOR) ainsi que l’évent (AOV) sont 
désormais utilisés dans le processus RightFit.
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Demi-conque 
Directionnel 
Event AOV / Ecouteur AOR

Veuillez ajouter le chargeur  
à votre commande si nécessaire

❑ Phonak Charger Virto I-R

Un forfait de fabrication sera appliqué pour toute annulation de commande effectuée 24h après enregistrement.
Usage interne/qualité empreinte(s) :   B1   C1   C2   DE   GI   H0   HE   PI   SU

250 Hz 500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 3000 Hz 4000 Hz

OG dB

OD dB

Audiométrie (impératif pour AOV)

Réduisez le délai de livraison
Sans instruction contraire de votre part, le laboratoire sur-mesure adaptera 
les paramètres de commande afin d’obtenir le meilleur compromis esthétique/
performance et optimiser le délai en réduisant les pertes de temps liées aux 
échanges téléphoniques/emails.  
Par exemple : adapter la fabrication de l’intra-auriculaire en fonction de la 
morphologie, adapter le modèle d’écouteur en fonction de la perte auditive, etc...

❑ NON, je souhaite être contacté pour toute modification (allongement du délai)

21adussud
Boîte de texte

21adussud
Boîte de texte
Frais de retours offerts 
pour toute commande passée
jusqu'au 31/12/2025
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