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CENTROS DENTALES HOLLENBACK

Solicitud de devolucion

En Vigo agg deE’\)@Q, deAZDZ:E;m

oo NICTORWA.... ALOIOSO  EOMER . conon PR7RZR—T

paciente del Centro Héllenback de: D Fragoso D Garcfa Barbén GE\Urzaiz ‘:] Gran Via

e Historial médico n°RN6®}M\ solicita con fecha_ 2.3, de_ CNERD  de 7075
la develucion del importe total de su saldo por el motivo siguiente:

e AARSIBIUTA . HAERSE.. EL-TRATAH(ENTOS. Qe LE ..
_HARWIS  REssussEde. DE . 4500 £oros

ENTIDAD SUCURSAL N" CUENTA

a abonar en la cuenta n°: (a cubrir por el paciente) E SO QAR 2. Qjﬁ] BBléj CRIOMERL4BEA

He sido informado de que lz devolucion tendré lugar en los proximos 15 dias habiles desde la fecha de solicitud.

Autorizado En caso de ser menor, firma de padre/madre/tuter
Firmado:
[/ Tonta H o s

Coordinador del Centro D/ora. ‘35 %2—6 3q =i




