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CENTROS DENTALES HOLLENBACK

e

En Vigo a/lq ! ded)fugmm& Z@L‘

D./Dria: PjUL‘J{fDMSSLQA P@Qj ({) ...con DNI AT Lf"f Eﬂ"K

paciente del Centro Hollenback de: @:Fragoso D Garcia Barbon D Urzaiz D Gran Via

e Historial médico n"./‘/kcgch solicita con fecha-Jq . C’LlNUme-re de_ L(JZH
la devolucion del importe total de su saldo por el mativo siguiente:

59944 poc ralid & atamitudo -

eb}s FHTIDAR . SuCURSA| ke Nﬁcas»_fi:f;a
aabonar en la cuenta n°: (a cubrir por el paciente) (YOI Y ¢ A28 65 2109CAFH=RE FJ['G

He sido informado de que la devolucion tengré lugar en los préximos 16 dias habiles desde la fecha de solicitud.

Autorizado En caso de ser menar, firma de padre/madreftutor

Firmado:

Coordinador de!/ Centro D./Dna.

e




