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CENTROS DENTALES HOLLENBACK

Solicitud de devolucicon
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paciente del Centro Héllenback de: D Fragoso D Garcia Barbén @ Urzaiz D Gran Via

e Historial médico n° Mfd “C{f}o solicita con fecha ___/[ ?} de QU% Zdl‘sw

lajdevolucidn del importe total de su saldo por el motivo siguiente:
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ENTIDAD SUCURSAL N® CUENTA
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He sido informado de que la devolucién tendrd lugar en los préximos 15 dias habiles desde la fecha de solicitud.

Ciinicas Salud Dental Vigo, S.LU. (atrmen gﬁdjﬁh

C.LF. B-36933430
Jenaro de la Fuente, 22 Bajo
m&:v‘go En caso de ser menor, firma de padre/madre/tutor
Firmado:
D./Dna.

Coordinador del Centro




Para consultas:
Linea BEBVA 91224 94 26
www.bbva.es

[y [l B ialas s
Titular CUENTS ELECCION
T wARTA DT ATME T AR DANTRAS
TIT EARIA DEL CARMEM YILLAR FAETNAS

ST AT 197
[N S S WA
N
HESIN
mT A Aemete pm G0DE
D008 pOlS e A Ay

Ranco Bilbao Vizcaya Argentaria
Por poder,




