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CENTROS DENTALES HOLLENBACK

Solicitud de devolucicon
. 20394

il

En Vigo a 1 \ de l

D/ofa: Lok, OSEDNA _ KANE ... DT QediZ  conpni_ 60268862 F

paciente del Centro Hollenback de: D Fragoso I:] Garcia Barbdn |E| Urzaiz D Gran Via
e Historial médico n®__ 2N 12932 solicita confecha _ || de _.y\)u.\{ﬁm.:hmww de...2e2.

la devolucion del importe total de su saldo por el motivo siguiente:

f@m?uqa motH U059 PWQ\QLBH# .
L B ADO A NMBYE  DC su H‘:) A
CeicerL.... BN nondC . RAvec. (. DAEN SSH26312F 2

ENTIDAD SUCURSAL D. N* CUENTA

a abonar en la cuenta n®: (a cubrir por el paciente) Bl Ol OV RIZ @@ ZIOIAZAdl ERH[F 15

He sido informado de que la devolucion tendré lugar en los praximos 15 dias hébiles desde la fecha de solicitud.

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

Firmado:

Coordinador del Centro




