DR. HOLLENBACK es ahora EX®

SOLICITUD de HISTORIA CLINICA

En Vigo, a -+ de NiOMOMNMDCde 2O N

p./DAa: N 2D | ("?C‘(\ e\ Q(L)h AD)
con DNIZH E AN 2 Ty correo electronico N1 ) (€ chf N IN0C (LJHT:@@“

paciente del Centro de I | vy 4L ehistorialn® | % )=

SOLICITA SU HISTORIA CLINICA .

Motivo:

CoOmbin & dom i GLED, Pues 2 Galiia,

Forma de envio: correo electrénico del paciente

Plazo de envio: 10 dias habiles desde la fecha de la solicitud.

En caso de ser menor, firma de padre/madre/tutor

Firmado:

D./Dia.



CENTROS DENTALES HOLLENBACK

@

En Vigo a::lL demmdeH

b AZNE L (0030 (AN . sonon 2 TFAI2D T
paciente del Centro Hallenback de: @:Fragoso l: Garcia Barbon D Urzaiz D Gran Via
e Historial médico n°|62,0:* solicita con fecha i} o de O M. de. 202\ .

la develucion del importe total de su saldo por el mativo siguiente:

6—\6 —_——
ENTIDAL SUCHREAL o NUCUENTA

a abonar en la cuenta n®: (a cubrir por el paciente] J [ i

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

Autorizado En caso de ser menor, firma de padre/madre/tutor

Firmado:

Coordinador del Centro D./Dfa.



